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INTRODUCCTON.

En este trabajo no’queremos de ninguna manera, dar un
nuevo método para la elaboracibn de las prbétesis completa
para personas desdentadas, sino que se di un pequefio resu
men de los pasos a seguir, de la manera mis tradicional,
y con un nfimero mayor de probabilidades de é&xito en la -
construccidn de estas prdtesis.

Se han estado estudiando nuevos métodos para la elabo-
racién de estas prétesis, con mayor rapidez y comodidad -
tanto nara el paciente como para el cirujano dentista. Pe
To aldn no se han puesto en practica.

Tal vez con el paso del tiempo, nuevos métodos, nuevas
técnicas, van a reemplazar a los métodos convencionales,
pero hasta ahora ha sido el mis usado y el mis efectivo,
con la secuencia rormal de los pasos de la construccidn -
para obtener miximos resultados,

Por tanto y como se explica mfis adelante todos los pun
tos son importantes, y se hard un #nalisis conciente de -
cada caso en particular de los pacientes que se presenten
asi come los pasos & seguir, sin olvidar ninglGn detalle -

.

que nos harf obtener buenos resultados en la prétesis to-

tal.
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CAPITULO TI.

PROSTODONCTA TOTAL.
A) Definicion y Objetivos de la Prostodoncia Total:

La palabra "Prostodoncia' se deriva de las raices grie
gas "Prothesis=lugar de"; "Odontos=diente"; y "cia=relati
vo a".

La Prostodoncia Total es una rama de la Odontologfa -
que se encarga de reemplazar por medio de sustitutos arti
ficiales a todos los dientes y todo lo que sea relativo -
a los tejidos externos bucales, que est& ausente, esta ra
ma de la Odontologia procura la conservacibtn de 1la salud
y como es el caso de los desdentados completos, mediante
aparatos artificiales que se pon2n en los maxilares que -
tienen por objeto restaurar la masticacidn, estética, fo-
nética, etc.

Los Objetivos principales de esta rama de la Odontolo-
gia son:

1.- Que deben imitar las formas, de los tejidos buca--

les. |

2.- Que deben imitar los colores de los tejidos que -

van a sustituir.

3.- Que deben imitar las funciones de los &rganos que

vayan a reemplazar.

4,- No deben de traumatizar los tejidos y no causar -

molestia



B) Historia Clinica:

La Historia Clinica va ha darnos relatos fieles que ~--
pueden ser muy fitiles al médico con respecto a una evalua
cidn clinica de su paciente ya que en este estudio compren
de varios aspectos como son:

Antecedentes hereditarios, familiares, sociales, ambienta
les, personales que sean de mucho inter&s, mis los dnali-
sis de laboratorio, examenes de Rx, ya que la historia -
clinica nos ayuda a establecer una relacifn entre pacien-
te y profecionista, también nos ayuda a elaborar umn diag-
nostico. La entrevista que se lleva a cabo, es el medic -
por el cual el Dentista, de una manera m&s o menos ordena
da conoce las dificultades & éxitos del paciente ya sean

actuales o pasados, como tambi&n conocer al paciente en -
sus diferuntes experiencias y sus estados de animo. Es -~
muy importante conocer al paciente, saber de €1 todo lo -
que vive, tipo de trabajo que realiza, esposa, hijos, ne-
cesidades, impulsos, aficiones, alimentacidn, salud men--
tal, vitalidad, y lo mfs importante, condicifn oral.

La relacitn médico-enfermo y la compresién de los fac-
tores psicolégicos y fisicos, afectarin el grado de &xito
o fracaso del paciente que lleva la prtesis.

En relacibén a la prostodoncia total es excelente pric-
tica, tomar nota lo importante, que se observa, destacan-

do de modo especial aquellas circunstancias que son parti
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culares del paciente y que, por su indole pueden requerir
tratamiento precio al protético propiamente dicho, sea de
orden mé&dico, protético, o que planteen dificultades espe
ciales.

La enfermedad se manifiesta por signos (manifestacién
objetiva de una enfermedad), y sintomas (manifestacién -~
subjetiva de enfermedad que se presenta durante la agresi
6n de un agente morboso), através de estos signos y/o se
puede saber el estado en que se encuentra la persona o sea
el siagnostico. Si se tiene un buen pronostico (es la tras
cemdemcia que se tiene para el futuro del individuo afec-
tado, es la prediccidn de la evolucidn probable de una en
fermedad.

La historia clinica debe anexar, ademfs de los datos =
del éxamen los del diagnSstico y la indicacibén del trata-
miento, aqui deben ir 1li¢s resultados, a medida que se van
haciendo los tratamientos. La historia clinica tiene por
objeto, no solo descargar al m&dico o al Odontologo de la
necesidad de memorizar los datos de cada paciente, y la -
posibilidad de una presentacién correcta en caso de liti-

gio o de pericia legal.

a) Consulta con el médico:
La colaboraci6n del médico es imprescindible en los
casos en que el estado general o el psiquico estén pertur
bados, cada vez que se presentan estos, se debe indicar -

al enfermo la convenlencia o la necesidad de consultar a
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determinado especialista, sea dentro de la Odontologia o
la medicina, las nosmas Qdontologicas para estos casos, -
bien estudiados en los tratamientos de Odontologia médica
deben ser conocidos y respetados.

Las condiciones de la prédctica Qdontologica no exigen
que el consultante se refinan para examinar al enfermos, -
aunque el Odontologo consultante tiene derecho de asistir

a la consulta, si asi 1o desea.

b) Diagnostico y Prondstico:

El prondstico en un completo obligad¢ e inmediato -
del diagndstico, ambos integran el concepto del médico o
del Odontologo sobre el enfermo y su estado., Pero en tanto
el diagndstico expresa la sintesis de una realidad actual
el prondstico anticipa el futuro, no es posible sin pronds
tico una conducta acertada ni una apropiada indicacidn de
tratamiento,

Igual que el diagnfstico, el prondstico puede ser pre-
suntivo o de certeza, pero en tanto el diagnfstico es Gnji
co el prondstico solg es completo si anticipa el porvenir
en las variadas formas que asumird la vida del paciente,
tanto si se deja su estado actual librado asi mismo, como
si se act@ia de la mejor manera, 0, a veces, segln los di-
versos tratamientos posibles y los planes para los mismos

Frente a la edentencibn total, el prondstico es senci-

llo en principio, limitado a pronunciar las condiciones -



secuelas del désdentamiento, o su prevencién, desaparicibn
o compensacion con ayuda del tratamiento proté&tico,

El prondstico referido al tratamiento protético compren
de dos partes que son;

1.- El pronéstico pr6ximo, o sea la probabilidad de &xi
to protético inmediato.

2.- E1 pronbstico mediato o prondstico de durabilidad

en servivio.

1.- Prondstico Inmediatg:

Es el prondstico de &xito en el tratamiento de la
edentacidn, es satisfactoria, sin duda especialemtne en -
personas jovenes, con buen estado general, maxilares sa--
nos y carentes de transtornos psicomotores, a condicibn -
de que las prdtesis llenen las cualidades t&cnicas que -
les den retencifn, soporte y estabilidad, conford y salud
Al comportar una estimacibén de las probabilidades de éxi-

to protético, este prondstico estd en funcidn no solo de

la condicign del paciente sing también de la habilidad

1

del profesional. Los miis evidentes factores que imponen

reservar al pronéstico, son de modo general, todes los

3

que alejan al paciente del cuadro idealmente favorable,
uno de los cuales, si cae en terreno psiquico mal abonado
puede adquirir valor negativo hasta configurar intoleran-
cia protética.

El diasgndstico deficiente es uno de ellos, sin hacer -

referencia a los esollos mencionados antes, basta limitar
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se a la comprobacion del real estado fisico de los maxila
res supuestamente desdentados llega fdcilmente a un 30% -

de los casos.

Otro de los factores adversos es la edad avanzada, co-
mo ya es sabidu, esto hace que los estudios geriatricos,
cada vez més valioso como consecuencia del aumento del nd
mero de viejod y de su mantenimiento en su actividad Gtil
que caracteriza el tiempo actual, ayudan tambi&n al pro--
greso protético. En un estudio entre ancianos asilados -
se vid que, en la satisfaccién que derivan de sus prdtesis
la inteligencia y la experiencia, protética previa tenian
menos importancia que la personalidad de los viejos y sus
relaciones con el Odontflogo, se puede concluir sin embar
g0, que los factores anatdmicos, técnicos y psiquicos la
satisfaccidn de paciente gerifitricc con sus pr6tesis. El
mal estado drganico genral puede influir o no en el pronds

tico pretético, segln los casos y desde diversos &ngulos.

2.- Prondstico Mediato:

La estabilidad de las dentaduras protéticas, cuando
estfin bien reulizados con materiales nobles, depende fun-
damentalmente de la estabilidad oglnica y que normalmente
las protésis van perdiendo cualidades de los pacientes. -
Aunque se ven pr&tesis con 10, 15 y mis afios en servicio,
el prondstico, mediato no tienen derecho a ser tan opti--

mista. El1 paciente debe saber que debido a las condicio--

—



nes cambiantes de su organismo y en parte también, a veces
al desgaste o modificacidn del material, las pr6tesis com
pletas tienen pocas probabilidades de durar més de 3 a 5
afios sin reajustes ¢ sin que se impongan la necedidad de

cambiarlas.

b) Prondstico en funcidn de la Historia Clinica:

1.- Prbotesis correctas sobre maxilares sanos, buen pronés
tico especialmente si una prbtesis ha sido bien admitida-
durante varios afios, la prftesis probablemente durarf bi-
en varios afios, si la salud se conserva.

2.- Prbtesis inmediata ¢ sobre cirugia reciente; el pro--
nbstico sefialaré la probable necesidad de pronto rebasada
Y, quizd la conveniencia de prétesis nucva al cabo de un
afio, afin cuando &sto no es seguro, a veces no se requieren
prétesis nuevas por varios afos.
Z.- Prbtesis rehechas a causa de manifestaciones parapré-
teticas: el pronégtico inmediato suele ser bueno, pero de
be advertirse al paciente sobre la necesidad de estricta
vigilancia, porque la condicidn puede repetirse,
4.- Reparaciones: sefialar al paciente la posible deforma-
cidn y desajuste y la probabilidad de repeticibn del acci
dente.

5.- Rebasado: prétesis nuevas, el pronéstico como &stas
(1, 2) prdtesis antiguas, prondsticos dudosos p muy dudo-
s0S.

6.~ Casos dificiles o intolerancia protética pronéstico -
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reservado. Estadio minucioso y a fondo para considerar las

probabilidades de mejorar la situacibébn actual.

d) Aspecto Psicolbgico:

A este se le conoce también con el nombre de examen,
de personalidad del paciente, se conoce la comprensidn =+
que debe de tener el Odontologo sobre el estado mental y
espiritual del paciente respecto a la prdtesis que necesi
ta y a los problemas relaciones con ella: El avance de
los estudios psicologicos a los largo de presente siglo -
es de tal importancia que el enunciado de examen psicolf-
gico, puede ser interpretado de varias maneras,

Lo que el Odontologo necesita respecto a el paciente
no es el diagnbdstico de su estado mental, de sus tensio=--
nes o de sus complejos, ni de 1a normalidad o de sus fun-
ciones psiquicas, solamente el condicionamiento de que -
protesis requiere ese paciente, puesto que sin su compren
sibn, su disposicidn y su cooperacidn, ninguna prb6tesis -
removible tandrid &xito si el paciente no coopera.

El O0dontologo debe limitarse a los aspectos relaciona-
dos en la prdtesis; no es necesario, ni ventajoso exami--
nar al paciente mis alld de los requerimientos clinicos -
del tratamiento; naturalmente, desde lo que es normal has
ta toda clase de psicopatias pueden presentarse en los -
desdentados o, toda clase de psicdtico pudo llegar a la -
prbtesis completa, habrf veces que la psicgsis, o peuro--

sis, se desencadena en relacifn con la pérdida de los dien
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tes o con la prbtesis y el Odontologo asiste impotente a
una lucha y un sufrimiento incomprensible y desconcetan--
tes, todas estas enfermedades no son muy frecuentes, pero
si son frecuentes los pacientes muy negativos, o el escep
tisismo, la indiferencig la agresividad, el masoquismo o
los intolerantes.
Hay varips doctores que clasificaron a el paciente en
diferentes grupos como son:
House (1921) clasificd a los pacientes en 4 grupos:
1,- Receptivos,
2.- Escépticos.
3.- Histéricos.

4,- Pacivos,

Jamieson (1v¥60) hizo la clasificacidn de los pacientes
en cuatrp grupos:
1.~ Racignales.
2.- Emotivos.
3.~ Metddicops.
4,- Indiferentes.
Saizar (1964) los clasificé en seis grupos:
1.- Anormales.
2.- Intolerantes.
3.- Resistentes.
4.- Desconfiados.
5.- Razonables.

6.~ Excesivamente confiados.



11

Anderson Storer (1966) al paciente como persona lo cla
$ificd en seis grupos:
1.- Mente tranquila.
2,- Paciente mds dificiles.
3.- Ansioso,
4.~ Desconfiado,
5,- Agresivo.

6,- Indiferente.

Blum hace una clasificacifn més sencilla y es en dos -
grupos:
l.- Razonable ¢ realista,

2.~ Irrazonable o no realista.

Estas clasificaciones n¢ se hicieron con el fin de di-
vidir a los pacientes sino para comprenderlos segiin su cri
terio psicologicy y w«si poder darles el tratamiento. El -
exceso de confianza, como el de desconfianza, por parte -
del paciente, tienden a ser perjudiciales, el paciente de
be confiar en su Odontolego, pero sabiendo que”éste no es
infalible, el Odontologe no uebe iniciar el tratamiento -
ante un paciente mal dispuesto para comprender la realidad
o para someterse al periodo de adaptacifn y adietramiento
que inevitablemente requiere la pr&tesis completa, El ni-
mero de pacientes que después de una buena experiencia -
protética no logran satisfacciones en las dentaduras de -

reemplazo, se pruebas que el tratamiento de la edentacidn
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total nunca es fdcil y que, cada vez debe el Odontologo -
agotar las posibilidades para un correcto diagndstico y -
una sana compyensibn, ademds de poseer la necesidad de ha

bilidad.

e) Aspectos Fisicos:

El padecimiento de ciertas enfermedades que pueden
afectar la habilidad del padecimiento en llevar la denta-
dura.

1,- Diabetes.
2,~ Anemia.

3.~ Avitaminosis.

f) Examen Local:

Se analizarf los caracteres anatémicos, fisiologicos
y patolfgicos de las areas circulantes que influyen en la
adaptacidn de 1la prétesis, prostodoncia total, Dentro de
este examen van:

1.- Tono tisular.- es mis preciso en una persona de -
fuertes misculos que una de tejidos flacidos,

2.- Facies.- se observa que no haya colapso facial en
personas jovenes, o bien la perdida de altura facial, mo-
vilidad en la mandibula, prominencia en el menton y hunfi
miento en el labio superior,

3.- Dominio Mfiscular.- escaso dominio el cual es causa

do por falta de voluntad, péralidis y semi-parfilisis,

Mﬁﬂa oo
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g) Examen bucal:

Aqui se llevard a cabo un examen de los tejidos blan
dos (gldndulas y encias) y los tejidos duros (dientes si
hay) sus caracteristicas anatdmicas, fisivlogicas y pato-
logicas para efectuar una terapia dental completa,

1) Saliva.- es un liquido humano, el cual posee numero
sas funciones quimicas y mécanicas, la saliva es un flui-
do oral muy importante ya que proporciona adherencia a la
protesis completa y al mismo tiempo protege de la friccién
entre la mucosa y la dentadura.

2) Musculatura.- es muy importante la accibn de miscu-
los como principales motores de la mandibula; intervienen
activamente en la masticacién, deglucidn y conversacibn.
Los miisculos ejercen una influencia directa e indirecta -
sobre la forma y grosor de las bases de la dentadura y la
posicidn horizontal y vertical de los dientes y el aspec-
to de la cata,

3) lueso.- el &xito de la pr6tesis va a depender en mu
cho del grado de estabilidad que al hueso fundamental pue
de mantener por ejemplo, si el reborde es reabsorvido r4-
pidamente, la dentadura puede ser reemplazada pronto.

4) Movimiento Mandibular,- se deben de reproducir todo
los movimientos que se crean necesarios para que haya el
funcionamiento correcto de la oclusifn, estos movimientos

50n.

M e
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protusivos y laterales (movimiento de abrir y cerrar).

5) Foné&tica.- cualquier mal colocacibn de los dientes
en la boca causa alteracidn en el lenguajes, asi pues que
también las prétesis mayores construidas, sin tener en -
cuenta la articulacidn del lenguaje afectan a esta.

6) Lengua.- esta es la clave para poder hable, esta -
juega un papel muy importante para la prdtesis ya que la
lengua puede botarla,

7) Mucosa.- es diferente ya que esta es mas callosa y
més gruesa; en paciente desdentado es necesario colocar -
los tejidos de la mucosa bajo la presidn de placas de ba-
se y flexibles pero aGn asi no es sorprendente encontrarse
gran iacidencia de lesiones cuando se empieza a llevar la
prﬁtesis total.

8) Bbveda palatina.- es de consistencia dura en la por
sién central esta es prominente a lo largo de la linea me
dia formando el Torus Palatino esto influye en la adapta-

cidn de la prétesis.

h) Examen Radiologico:
Cuando se requiera para ver sino hay restos radicula

res, dientes incluidos, quistes, focoes de osteitis,
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i) Examen Fisicoi

1) Inspeccidn.e es el procedimientc de exploracibn cue realiza
mos por medio del zentido de la vista puede ser uirecta o instrue
meritel,

2) Palpacibne.~ es la exploracidn gue se realiza por medio del
sentido del tscto puede ser manual, o instrumental.

3) Percusidn.~ consiste en golpear suave una determinada zona
dolorosa o provoca sonido, puede ser directa o indirecta,

4) Auscultzcidn.~ se realizu por medio del sentido del ofdo =

puede ser directo o indirecto.

j) Historia Clinica:

Historia clinica para prostodoncia.

le.= Nompre “echa

2»~ Edad Sexo Salud General

Ocupacidén y Posicidn Social

Historia de Dentaduris
As Motivo principsl de la consulta
B¢ Tiempo de haber permanecido desdentado:

Maxilar rancibula

€; Tiempo de hyber uszade dent.durs;

Mauilar Mandibula

Do Dentaauras anteriores:

1) Clases



a)
b)
<)
d)
e)
£)

g)

16

2) Nimeros Magilar Mandibula
3) Experienciast Favoreples Desfavorz.les

4) Dentaduras actuales:

Reaccidn del Observacién del
paciente. Cdontologo.

Eficiente a la Masticocidn:
Retencidng

Estabilided¥

Estética:

Fonéticas

Comodidads

Dimensidén Vertida:

L3

5) Recomendaciones de pacientes y dentistas para mejorar las

dentaduras.

Caracteristicas Fisicas;

i1+~ Habilidad neuromuscuiax comprobada pori

A. Lenguaje (articulacién):
Buena Mediana Mala
Be. Coordinaciéni

Buena Mediana Mala

2= Bpariencia veneralts

A. Indice Cosméticol
Promedio Alto Promeaio Bajo

Be aspectos
Agradable Tenso
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Delicada vedlia Vigorosa
3¢~ Carag
Ae Formag
Ovoide Cuadrada Alargada
Be Perfil:
Normal Prognatico ietrognitico
C. Cabello:
Blanco Negro . Cagtafio Rubio
Ds QJoss
’ Negros Cafés verdes Azules
Es Tezs
Clara Media Rubicunda Morena
Feo Textura {piel):
Normal Otra
Ge Labioss
Activos Largos Kedianos Cortos
He Pordes dermelldn visi.les:
Evaluaciin Clinicat
1.~ articulacidn Temporomsndibulir:
Crepilante Desvitcidn Sonorc
Ze=~ iovimiento Hendibul.r;
Protusive ittersl derecho CoeLelas



3¢~ Factores Biolbgicos:

Ao

Be

Ce

De

bLe

Fe

Ge

He

e

Tono musculars

Normal (CLL) Casi Normal (CL LL) subnormcl (CL LLL)
Desarrollo de los mlisculos de musticacidén y expresiéns
Normal Casi normal Subnormal

Tamafio de Maxilar y Mandf{bula:

Mandf{bula y Maxil:ir compatible
randfbula més pequefia que el maxilar
Mand{bula més larga :ue el maxilar

Alture de el proceso residual:

Maxilar: Normal Feruefio Planc
Handfbulas Normal Pecuefio Plano
Forma del proceso residualg

Maxilears i Hyn Afilado
Mand{bulas uyn nyn Afilado
Forma del Arco:

kaxilers Cuadradc 2risnyular Ovolde
Mandibula:s  Cundrade Trian ular Ovoide
Forma del paledar duro:

Plano nyn wyw"

Inclinacién en el paladsr Llzndos
Suave Mediano Agudo
Kelacidn de los procescs:

Ortognético Normal ~etrogulitico Prognético

18
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Jes Paralelismo de los procesosi

Le

M.

Ne

Oe

Pe

Qe

Re

Ambos procesos son paralelos.
Uno de los procesos no es paralelo.

Ambos procesos son divergsntes.

Distancia interarcos

Adecuada Excesiva Limitada

Retencidn ogeasi

Maxilar: Ninguna Ligera Requiere remocibn
Mandfbula: Ninguna Ligera Requiere remocidn
Torus:

Maxilars Ninguna Lijera Requiere remocibn
Mandf{bula: Ninguna Ligera Requiere remocién

Tejidos blandos que cubren el proceso alveolars
Espesor firme y uniforme
Tejido grueso

Tejido hiperplésico o resilente

Mucosas

Sana Irritada Patolégica
L J

Insercibnes Tisulares {encia insertada):

uinimo 12 mm, 8~12 mm, Hencs de 8 mxe

Inserciones musculares y frenillot

Baja Mediana Alta

bspuacio Postmilohiocideo:

¥inixo 10mm. Henos de 10mm. $in espscio para
la dent.dura.
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sensibilidad del paladar (respuesta a la palpacidn)s

Ninguna Minima

Tamaiic de 1la Lenguas

Normal Grande Mediana

Posicidén de la Lenguai

Normal Punta fuera de 1a posicidn

Salivay
Cantidad y consistencia normal
Cantidad excedida

Poca o nada saliva

Actitud mental:
Filosofica Exacta Histérica

tx&men radiogréficon
Hueso denso

Hueso canceloso
Hussc no danzo
Parolbgia retenida

Pronbstico

Hipersensibiiidad

Retrafda

Indiferente
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CAPITULO II,

ANATOMIA DEL MAXILAR, MANDIBULA Y ARTICULACION TEM-
PORO _ MANDIBULAR,

A) Mandibula:

Se conoce también con el nombre de Maxilar Inferior, -
este se divide en dos partes que son: una es la parte me-
dia o cuerpoc y dos partes laterales o ramas.

1.- Cuerpo: tiene forma de herradura con la cavidad di
rigida hacia atrés.

a) Cara anterior: presenta en la 1linea la sinfisis men
toniana, que termina en su parte inferiur con una pequefia
eminencia piramidal llamada "Eminencia Mentoniara"™, a la
derecha e izquierda de l1la sinfisis, una linea ascendente,
la linea oblicua externa, esta va de la eminencia mento--
niana al borde anterior de la ram, un poco encima de esta
linea del segundo premolar, el agujero mentoniano, por -
el cual pasan el nervio y los vasos mentonianos.

b) Cara posterior: Presenta a su vez; en la linea media
cuatro eminencias dispuestas dos a dos, las apbfisis geni
las dos superiores para los genioglosos y las dos inferio
res para los genihioideos, una 1inea oblicuamente ascen--
dente la linea oblicua interna o nilohioidea, por encima
de esta linea y por fuera de las ap6fisis geni la fosita

sublingual, (para la gléndula del mismo nombre por debajo
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de esta misma linea y a nivel de los dos otros dltimos mo
lares, la fosita submaxilar, para la glindula del mismo -
nombre.

c)Borde superior o alveolar: estd ocupadu por las cavi
dades alveolares, para implantacidén de los dientes.

d) Borde inferior: redondeado y obtuso presenta en su
parte interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis la
fosita digéstrica, para el misculo del mismo nombre, En
su parte externa, lugar donde comienza las ramas Se encuen
tran ordinariamente un pequefip canal por el cual pasa la

arteria final.

2.- Ramas;: son cuadrilateras, mis anchas que altas y -
estén ablicuamente dirigidas debajo-arriba y adelante-atras

cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes,

3.- Cares: de las dos caras una es externa y laotra in
terna:

a) Cara externa: plana presenta (en su parte inferior)
lineas rugosas para el masetero,

b) Cara interna: presenta en su centro se sncuentra el
orificio en superior del conducto dentario, que son para
el nervio y vasos dentarios inferiores; en el borde de es
te orificio parte un canal oblicuamente descendente, el -

canal milohioideo, para el nervio y los vasos milohioideos
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Toda la parte inferior de esta cara sembrada de rugosida-

des para la insercidn de pterigoideo interno.

4,- Bordes:

a) Borde anterior: es cbdncavo formando canal, el borde
posterior ligeramente encorvado en forma de § italica, re
dondeado y obtuso, estf en relacién con la parétida.

b} Borde superior: tiene en su parte media una gran es
cotadura que es la escotadura sigmoidea por 1la cual pasa
el nervio y los vasos masetéricos por delante de la esco-
tadura se levanta la eminencia laminar en forma de trifin-
gulo que se llama apdfisis coronoides, para el mlisculo -
temporal; por detrds de la escotadura sigmoidea se encuen
tra una segunda eminencia, el c6éndilo del maxilar es elip
soide aplanado de adelante-atrds, y con su eje mayor diri
gido oblicuament: de fuera-adentro y de adelante-atris; -
es?d sostenido por una porcifn mfs estrecha, el cuello en
cuyo ladgo interno se¢ encuentrs una depresidn rugosa para
el pterigoideo externo, EIl borde inferior se continda di

rectamente con el borde inferjior del cuerpo,

B) Maxilar Superior:

Es un hueso de dos caras, cuatro bordes, cuatro fngulos
una cavidad o senoc maxilar,

En la cara interna tiene una saliente de forma cuadran

gular llamada ap6fisis palatina, cuva cara superior forma
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el piso de las fosas nasales y la inferior forma parte de
la bbdveda del maxilar y la cara interna se articula con

el borde de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto, es-
te borde en su parte anterior termina en una prelongacibn
que al articnlarse con su opuesto forma la espina nasal -
auterior. Por atrds de la espina nasal anterior, se encuen
tra un surco, que con el surco del otro maxilar forma el
conducto palating anterior, por el que pasa el nervio es-
fenopalatine. Por arriba de la ap6fisis palatina se encuen
tra el orificio del seno maxilar por delante de este se -
encuentra el canal nasal.

En la cara externa presecnta la foseta mitiforme, poste
riormente se encuentra la giba canina, por arriba y atris
de este se encuentra la ap6fisis piramidal la que presew
ta una base, un vérticeque se articula con el malar, tres
caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria forma
parte del piso de la frbita y lleva el conducto suborbita
rio; en la cara anterior se abre el consucto suborbitatio
por donde sale el nervio del miswo nombre, Entre este agu
jero y la giba se encuentra la fosa canina, De la pared
inferior salen, los conductos dentarios anteriores. Lz ca
ra posterior presenta canales y orificios llamados aguje-
ros dentarios posteriores por donde pasan nervios denta--

rios y arterias alveolares destinados a las molares.
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1,- Estructura: La parte inferior de la apéfisis pala-
tina, la base de la apbfisis ascendente y el borde alveo-
lar, estdn formados de tejido esponjoso mientras el resto
del hueso se hayya constituido por tejido compacto.

2.- Osificacibn: Se origina mediante cinco centros de-
osificacidn que aparecen al segundo mes de vida fetal,

a) El externo o malar:

b) Orbitonasal.

¢) Anteroinferior o nasal.

d) Interno inferior o palatino.

e) El que forma la pieza incisiva'

C) Articulacibn Temporomandibular o Temporomaxilar (ATM):

Las Gnicas dos articulaciones verdaderas que existen -
entre los huesos craneales son, segln ya se dijo, las dos
articulaciones temporomandibulares que, ambas, aunque se-
paradas entre si, concuerda en un todo en su estructura -
de modo que casi siempre se habla de la articulacifn tem-
poromandfbular, en esta articulacibn se efectian principal
mente los movimientos del maxilar inferior que son necesa
rios para el desmenuzamiento de los alimentos, la mastica
cifn. En estos movimientos masticadores en la articulaci-
6n temporomaxilar se pueden distinguir tres grupos princi
pales:

1) Apertura (adbuccidn y oclusidn aducciénl,
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2) Proyeccibn y retroyeccifn del maxilar inferior,

3) Rotacibn y lateralizacién o deduccibn (tituracidn)

a) Estructura: en la articulacién temporo-mandibular,
el maxilar inferior estd en unidn mdvil con el temporal.
Esta articulacidn consta de:

1) Céndilo del maxilar.

2) Cavidad glenoidea.

32) Tubérculo atticular.

4) Disco interarticular.

5) Cépsula articular.

1) El cbndilo.- por su forma, se 1llama tambi&n rodillo
articular es una conyvexidad aproximadamente cilindrica y
estA revestida de cartilago sglamente en su cara anterior

- La superficie temporal de la articulacibn.- afecta -
la forma de una 5 en el corte sagital. Consta de una por-
cidn anterior convexi, tub&rculo articular y de una por--
cifn posterior. cavidad glenoidea del temporal, Las dos
estiin tapizadas por fibrocartilago.

Una estructura jmportante en la articulacibn temporo-
mandibular es el disco interarticular, un menisco fibrocar
tilaginosp que es mfs delgado en su centro y va engrosandg
se hacia los bordes por los cuales se une con la cfpsula
articular. Este disco se aplica al c6ndilo maxilar como -

" una cavidad glenoidea desplazable. En el movimiento de ab
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duccidn (abertura), el cbndilo conjuntamente con el disco
se desliza sobre el tub&rculo. En el movimiento de aducci
6n (oclusidén). los dos retornan a la cavidad glenoidea -
osea inmdvil,

la cépsula articular es laxa amplia. Tiene un solo 1i-
gamento temporomaxilar. En el maxilar inferior se insertan
otros dos ligamentos esfenomaxilares en la lingual y liga

mento estilomaxilar.

a)

/04300 INTERARTICULAR
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CAVIDAD GLENOQIDEA 28

TUBERCULO
... ARTICULAR

CAPSULA ARTICULAR~-......

ESPONJOSA DE LA APO- / [’

Fi8IS ARTICULAR DE liﬁ' 'rg

BAMA DEL MAXILAR. /Q, J J’

(Corte a través de la articulacidn temporomandibular:

b)

a) Estando la boca cerrada; b) Estando la boca ampliamente

abierta).

La articulacidn temporomandibular del hombre no es un
ginglimo simple sino tiene un mecanismo complejo, Asi por
ejemplo, los movimientos de abduccibn y de aducci6n no son
simples movimientos en charnela sobre un eje transversal
que pasa por el cdbndilo maxilar, sino que se trata de una
especie de deslizamiento giratorio. En la abduccién el -
c¢éndilo no gira solamente sino yue se desliza simultfnea-
mente hacia adelante sobre el tub&rculo articular. Se es
facil convencerse de esto cuando se coloca ¢l mefiique en
el conducto auditivo externo efectuando movimientos masti
catorios, Se palparf claramente como en el movimiento de
abduccidn el cébndilo maxilar se aleja de la pared anterior

del conducto auditivo y en el movimiento de aduccibén u oclu
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sién vuelve a aproximardele. Segin los estudios mds recien
tes, el movimiento de abduccidn del maxilar inferior se -

descompone en dos fases;

a) Un movimiento de descenso vertical del cdndilo maxi
lar.

b} El ya estudiado movimiento de proyeccibn giratoria.

Trayectoria del cbndilo maxilar en el movimiento de -

abduccidn (abertura).

RS .
h‘ﬂ My -
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Los movimientos en la articulacién temporomandibular -
sirven en primera linea para el desmenuzamiento de los -
alimentos, las maticacidn. Se efectuard por la accibn de
un grupo de misculos de la cabeza que segin se funcibn -
fincipal han recibido el nombre de misculos masticadores
Este grupo comprende cuatro miisculos de los cuales deos -
son tan superficiales que su jego puede ser observado di-
rectamente durante el acto masticatorio (temporal y mase-
tero ), mientras los dos restantes son profundos y por su
relacitn con la apdfisis pterigoidea del esfenoides se =
l1laman pterigoideos. Estos cuatro mfisculos masticadores -
del hombre han surgido de un solo miisculo que todavia exis
te en animales inferiores (por ejemplo en los tiburones) -
(M., aductor mandibular). Si de esta manera se explica que
los cuatro misculos esté&n inervados por un solo nervio (

Jer. ~ama del trigémino).
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CAPITULO III

MUSCULOS SUBMANDIBULARES, MUSCULOS DE LA LENGUA
MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION.

A) Miisculos Submandibulares:

1.- Cutaneo del cuello;

Insercidn de origen.- borde del maxilar inferior -
cubre a los suprahioideos.

Insercidn Terminal,- piel tordcica a nivel de la -
segunda costilla.

Inervacidn.- nervio facial (rama cervical}.

Es una delgada ldmina mliscular aproximadamente cuadrila
tera sjituada inmediatamente por deba;0 de la piel. Nace en
el borde del maxilar inferior y se extiende hacia abajo -
por encima de la clavicula hasta ia segunda o tercera sos
tilla, La mitad interna del misculo se prolonga en la ca-
ra en la porcidn del cutfinero del cueilo. lLos bordes ante
riores de los dos miisculos que dirigen hacia abajo, a memu
do se sobrecruzan debajo del mentén. E1 borde posterior
del misculo se dirige desde el miisculo hacia el &ngulo de
maxilar inferior hasta la regidn del acromion. En el pro-
pio cuerpo es fdcil en evidencia el cutaneo del cuello ti
rando las comisuras labiales energicamente hacia abajo y

afuera,
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2.- Misculo Milohioideo:

Insercidn de origen.- la linea milohioidea del maxi
lar.

Insercitn terminal.- hioideas y rafé,

Inervacibn.- nervio milohioideo.

Nace en la linea milohioidea de la cara interna del cu
erpo del maxilar inferior y va a insertarse en parte en -
el hioideo en parte en una cinta fibrosa, rafe aponeurfti
co central o linea blanca auprahioidea que se extiende -
desde la espina del maxilar hasta el hioides. Es un miscu
lo juntos forman el suelo de la cavidad bucal. Su funcién

es la misma que la del digastrico,

3.- Misculo Digédstrico:

Insercibn de ourigen.- escotadura mastoidea o ranu-
ra diglstrica,

Insercidn terminal,- fosa digéstrica,

Inervacifn.- nervio mjilohioideo,. nervio facial,

Es un misculo biventral. Su vientre posterior, nace en
1a ranura digéstrica del temporal y transcurre en direcci
on ventrocaudal pasando a formar un tendén redondeado in-
termedio que es retenido en el hioideo por una corredera
fibrosa. Este tendfn intermedio dirigiendose hacia adelan
te y arriba se continfie en el vientre anterior que, cubier

to por el cuténeo del cuello y descansando sobre el milo-
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hioideo, va a insertarse en el maxilar inferior. Este mis
culo, conjuntamente con el maxilar inferior, forma el tri
dngulo, submaxilar. Es digéstrico levanta el hioideo o ba

ja el maxilar inferior.

4.~ Misculo Masticadores:

a) Mfisculo Temporal:

Insercidn de origen.- linea temporal inferior y fosa
temporal, apéneurosis temporal.

Insercidn terminal.- apdfisis coronoides del maxilar
inferior.

Inervacidn.- nervios temporales profundos.

Es un ancho abanico muscular que colma casi por comple
to la fosa temporal. Estd situado inmediatamente debajo de
la piel, y la contraccibn y relajacibn de su vientre pue-
den ser observadas claramente durante el acro masticatorio
Cuando por ausencia de la dentadura el misculo se atrofia
en las personas ancianas, 1las fosas temporales muestran
una depresién profunda. Los faciculos del misculo conver-
gen desde adelante, arriba y atrds y terminan en un tendén
planoc y robusto que, atravesando por dentro del arco cige
mético, concluye abrazando a la ap6fisis de la rama del -
maxilar en el fondo una porcidn osificada del tenddn del
temporal lo que se puede deducir de su origen estructural
a partir de hueso membranose. El miisculo est$§ cubierto por

una aponeurosis resistente, aponeurosis temporsl, que na-

ce en la linea curva temporal superior y a menudo hendida
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en varias hojas, se inserta en el arco cigomitico,.
El temporal es un aductor vigoroso, Sus fasciculos pos
teriores pueden efectuar las retroyeccidn del maxilar in-

ferior cuando estd proyectade hacia adelante.

b) Misculo Masetero:
Insercidn de origen:- ap6fisis cigomftica hueso cigo
matico, arco cigomftico.
Insercibn terminal.- rugosidad del &ngulo del maxi-
lar inferior
. Inervacibn.- nervio masetero,

Es un miisculo grueso cuadrangular, superficial, situado
en la regidn lateral de la cara. Consta de un fasciculo -
superficial y un fasciculo profundo, que se sobrecruzan -
formando una berlsa hacia atrds. El mfisculo tiene una estruc
tura interna compleja; es penado miiltiple. Este también -

funciona como aductor vigoroso.

c) Misculo pterigoideo interno:
Insercidn original.- fosa pterigoidea del esfenoides
Insercidn terminal.- rugosidad pterigoidea del maxi
lar inferior.
Inervacidn.-nervio pterigoideo interno.
Estf situado en el lado interno del maxilar inferior.

orma conjuntamente con el masetero un lazo muscular alrede

w1

Lt

-

.



35

dor del dngulo del maxilaf ,

d) Misculo Pterigoideo externd
Insercidn de origen-.- 14mina externa de la ap6fisis
:pterigoides cresta infratemporal
Insercidon terminal r fosilla pterigoidea del cbndilo
capsula y disco de la articulacidn temporomaxilar
Inervacién : nervio pterigoideo externd
También estd situado en el lado interno del maxilar in
ferior,en la regidn profunda de la cara, pero transcurre
en direccidn horizontal .Su fasciculo superior ¢ esfenoi-
dal nace en la cresta infratemporal, su fasciculo inferior
se origina en la cara exiterna de la lamina lateral de la
aphfisis pterigoided Las fibras tendinosas del fasciculo
superior van a insertarse en el disco interarticular; la
del fasciculo inferior en la fosilla pterigoidea del maxi

-

lar inferior .

Cuando se contraen simultaneamente los dos pterigoidea
externos efectfian la proyeccidén anterior del maxilar infe
rior y de esta manera participan también en el movimiento
de abduccién .En cambio, cuando los dos pterigoideos exter
nos alternan en su contraccién, lateralizan el maxilar in

ferior, es decir que efectiian movimientos de trituracibn

B) Miisculo de la Lengua:
Son misculos bilaterales con excepcifn del lingual supe

rior que se dividen en extrinsecos y en intrinseco$d
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1) Extrinsecos:
a) Geniogloso:
Nace en la espina del miisculo geniogloso del maxilar
inferior e irradia desde abajo en abanico en el interior
de la lengua” .Es el mGsculo de la lengua. Esté inervado

por el nervio XII craneal (hipogloso).

b) Hiogloso:

Es un miisculo aplanado y cuadrilftero que se origina
en el cuerpo del hioideo y a todo lo largo de su asta ma-
yor ,Termina en el borde y cara inferior de la lengud . Su
accidén es la de tetraer la lengua y esti inervédo por el
nervio XII craneal (hipogloso).

c) Estilogloso:

Se origina en la apdfisis estiloidea del temporal y
en el ligamento estilomaxilar. Termina en el borde y cara
inferior de la lengua. Su accidn e inervacidn es por el
X1I par craneal (hipogloso).

d) Palatogloso:
Se origina en la cara inferior de la aponeurosis pa
latina y se extiende hacia el berde lateral de la lengua,
- Forma, ¢ mejor dicho, ocupa el pilar anterior del velo
| del paladar . Por medio de su accidn, &ste mlisculo, aproxi
ma un pilar anterior con el del lado opuesto. Estd inerva

do por el plexo faringeo.

?
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e)Faringogloso:

Estd compuesto por un manojo de fibras que el cons--
trictor superior de la faringe envia a los lados de la -
lengua, Por su accidn dirige este 6rgano hacia atrds y -~
arriba.

f) Amigdalogloso:

Se extiende desde la aponeurosis faringea que cubre
la cara externa de 1la amigdala y termina en la base de la
lengua, entre cruzandose con el del lado opuestd . Ambos -
miisculos aplican la base de la lengua contra el velo del
paladar.

g) Lingual superior:

Miisculo impar y medio, estd constituido por fibras
longitudinales y paralelas que se extienden por debajo de
la mucosa de la lengua, desde su base hasta la punta. Por
su accidn levanta la punta de la lengua y la dirige hacia
atrd$ ,Est@ inervado por el XII nervio craneal,

h} Lingual inferior:

Ocupa la cara inferior de la lengua y se sitfia eutre
1z del geniogloso, que estf por dentro, y el hipogloso que
halla por fuera. Se origina en las astas menores del hioi
dea y termina en la punta de la lengud Por su accidn acor
ta en su difimetro anteroposterior, al mismo tiempo que -

atrfe 1la punta de la misma hacia abajo y atrés. Estd iner

vado por el hipogloso,
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2) Intrinsecos:

Estd constituido por fibras que se dirigen transver
salmente desde la linea media (septum ligual) a los bordes
de la lengua. Por su accidn disminuye el didmetro transver
sal de este brgano y proyecta la punta fuera de la cavidad

bucal.. Estd inervado por el hupogloso.

3) Mfisculos faciales o de la expresibn:

Se distinguen por el hecho de que no transcurren por
articulaciones, es decir, que a diferencia de los demfs -
miisculos,no pasan de un hueso a otro sino en muchos casos
se insertan en la piel, De esta manera, estin capacitados
para mover la piel de la cara y provocar en ella arrugas,
pliegues y fositas que confieren al rostro expresiones de
finidas (mimica). Ellos refejan de un modo especifico el
estado psiquico en que se encuentra una persona. Estdn -
dispuestas alrededor de las aberturas de los 6rganos de -
los sentidos de la visidn y del aido asi como de la boca
y de las ventanas. Forma, posicién y morbilidades de esta
aberturas, juegan un papel preponderante en la expresidn.
Tan solo la posicibn de las comisuras bucales ya refleja
ura expresibtn de tristeza, de alegria de risa, etc,, de la

cara toda.

ey
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Importancia de las comisuras bucales para la fisonomia

Los miisculos de la expresibn determipan también la for
ma de algunos surcos faciales permanentes, por ejemplo -
del surco nasolabial, influyen en la expresidn del rostro
Cuando con la edad disminuye la clasticidad de la piel fa
cial, las arrugas provocadas por los misculos mimicos se
hacen estacionarias, como por ejemplo las patas de gallo,
en las comisuras palpebrales.

Los milsculos de ia expresidn se distimguen de los de--
mis misculos estriados también por otras propiedades: Se
insertan en su punto fijo sin tenddn dc¢ insertan en su -

parte intermedia.
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MGsculos con su vientre y los dos tendones terminales.

Por esta razbn es tan dificil prepararlos, y son tan ra
ras las preparaciones bien logradas en la sala de anatomia
Los misculos de la expresién est@n inervados por el nervio

facial (VII) y son:

I Aponeurosis epicraneal.
d) Occipitofrontal,
Misculos epicranéos. b) Temporoparietal.

2. Piramidal

1. Orbicular de los pirpado§ .
2 ~ Superciliar.

Miisculos perioculares 5. Depresor de lac cejas.

y de la nariz. 4, Transverso de la nariz.
a} Compresor de la nariz.
b) Dilatador de la nariz.

1. Auricular anterior.
Misculos dei oido 2. Auricular superior.
externg. 3. Auricular posterior,
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1. Orbicular de los labios

2. Bucinador

3. Elevador comiin del ala
de la nariz y del labio
duperior.

4. Elevador propio del 1la
bio superior.

5. Cigoméitico mayor.
6. Cigomftico menor.

7. Canino.

Miszulos de la regiﬁn,J . . .
bucales. 8. Risorio de Santorini.

9. Triangular de los labios
10. Cuadrado del mentén.
11, Borlas de 1a barta,

12. Porcidn facial del cutéd
neo del cuello. -

Los miisculos que a nosotros nos interesan son los de la
regidn bucal ios cuales son:
1, Orbicular de los labios:

Constituye la bse de los labios. Constu principal~ .
mente de fasciculos circulares que rodean el orificio bu-
cal. Adem&s existen fasciculos que se dirigen al hueso y
otros que transcurren en direccidn radial a la piel de -
ios labios, miisculos rectos del labio. Debajo de la parte
roja de los labios, la limina muscular del orbicular hace
fngulo recto, en direccibédn anterior o ventral contra la -

piel . El1 orbicular cierra las comisuras bucales y confie

e

B
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re a los labios su tono determinado su forma cambiante.

FASCICULOS CENTRALES
{transversal)

PARTE ROJA DE
LOS LABIOS

S MUCOSA BUCAL

PIEL CON PELOS

DE LA BARBA L 5
) FASCICULOS PER[FEBICOS
5‘5 {frontal} '
-

P
Contraccidn de la porcidn periférica-- labios en punta

y belfos (accidn de silbar).

*

Contraccidn de la porcidn central-- labios finos y com
primidos contra los dientes, )
2. Bucinador:

Forma la base muscular de la pared lateral de la ca
vidad bucal, de la mejilla. Tiene una insercidn de origen
en forma de herradura que comienza en la apbfisis alveolar
del maxilar superior a nivel del primer molar y termina -
en el sitio correspondiente de la apdfisis alveolar del -
maxilar inferior. La parte posterior de esta cinta de ori
gen, arco de la "herradura" es el rafe prerigomaxilar o -
apbneurosis bucinatofaringea, cinta que¢ separa a esta mis

culo de la musculatura faringea y que corre desde el gan-

cho de 1la apbfisis pterigoides hasta el maxilar inferior,

Sk
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Los fasciculos del bucinador se continlan en parte con el
orbicular de modo tal que los fasciculos superiores irradi
an al labio inferior, los inferiores lo hacen al labio su
perior. Los fasciculos medios se dirigen a la 1limina muscu
loaponeurdtica de la comisura que aqui se forma por el en
cuentro de varios misculos. El misculo es perforado por el
conducto excretorio de la par6tida, conductu de Stenon.

El bucinador estd principalmente al servicio de la acti
vidad masticatoria. Devuelve a las arcadas dentarias los
fragmentos alimenticios que han escapado hacia los labios
Cuando con 1la boca cerrada se junta aire en la cavidad bu
cal, los dos bucinadores contrayé&ndose, son capaces de for
zar 1s aberiura del orificio bu;al produciendo por presidn
un chorro de aire en direccifn recta (soplar, silbar, efc)
de ahi el nombre de bucinador (mfisculo de los trompetistas
buccinare-tocar la trompeta). En la pardlisis de un solo
bucinador, una vela encendida mantenida delante de la ca-
ra no puede ser apagada con un soplo porque un soluv bucina
dor finicamente es capaz de producir una corriente oblicua
de aire .

La accibn mimica del bucinador consiste en ensanchar la
hendidura bucal, por ejemplo en el llanto y en la risa.

3. Elevador comiin del ala de la nariz y del labio supe

rior:
Nace en la ap6fisis ascendente del maxilar superior

y se dirige como cordén delgado hacia abajo inserténdose
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con sus fasciculos internos en la piel del ala de la nariz
Eleva el labio superior y eleva la nariz.

4. Elevador propio del labio superior:

Nace inmediatamente por encima del ahujero suborbi-
rario y, como liamina muscular aproximadamente cuadrangula,
se dirige hacia abajo y adentro insetindose en el labio -
superior, en la piel profunda de este.

Los dos miisculos anteriores se denominan segiin su fun-
cidn, 1os siguientes dos segln el hueso que le presta in-
sercidn de origen.

§.- Cigomético menor:

Desciende en haz delgado, a menudo muy junto al -
elevador propio del labio superior, desde la cara externa
hel hueso cigomfitico hacia el labio superior y actda ti--
rando la comisura de los labios hacia arriba y afuera.

Esta miisculo y los dos elevadores a menudo estén tan -
poco separados que pueden aparecer como fasciculos de un
solo miisculo (antes denominado cuadrado del labio superiosr

6. Cigomitico mayor:

Nace en el hueso cigomfitico inmediatamente delante
de la sutura cigomdtica-cotemporal y desciende, como conr
d6én delgado pero siempre bien individual hacia abajo y -
adelante hacia la comisura de los labios, Actian tirando
a &sta hacia arriba y afuera y es el mlscule tipico de la

risa.
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7. El canino:

Es una l&mina muscular aproximadamente cuadrangular
y surge de la profundidad de la fosa canina dirigiéndose
hacia abajo a la comisura de los labios. Tira de &sta ha-
cia arriba,

8. Risorio de Santorini:

Es un misculo delicado muy variable en forma y gro-
sor, que inserta sus fasciculos por un lado en la comisu-
ra y por otro en la piel de la mejilla. Cuando este miiscu
lo se contrae con motive. de la risa, aparece en algunos
personas el "hoyuelo de 1a sonrisa de la mejilla.

9. Triangular de los labios o del mentdn:

Estd situado en el borde inferior del maxilar infe-
rior. De alli asciende adelgazindose hacia la comisura de
los labios donde sus fibras en parte se insertan en la -
piel, en parte se continGias con las de otros msculos. Ti
ra la comisura de losg labios hacia abajo de esta manera.-
presta a la cara la expresidn de tristeza.

10. Cuadrado del mentén o de la barba.

Nace en la cara externa del maxilar inferior por de
bajo del agujero submentoniano, en parte estd cubierto por
el anterior Es una limina muscular cuadrangular que se di
rige hacia arriba y adentro a la piel del labioc inferior
donde se sobrepone a los fasciculos del orbhicular de los
lablos escondi&ndose. Su contraccidn tira el labio infe--

tior hacia abajo y hacia los lados.
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11. Mdsculos borlas de la barba:

Este mfisculo estf cubierto en su mayoria por el -
cuadrado del mentdn, ahi también nace. En la eminencia al
veolar del incisivo lateral, dirigiéndose desde alli hacia
abajo a la piel del mentdn. Por su contraccibn desplaza la
piel del mentdn hacia arriba arrugandola.

E1l hoyuelo del mentdn que es caracteristico de algunas
personas es provocado poe ei mlsculo borlas de la barba.
Tambi&n el " hocico' (" pico" "jeta", '"hacer pucheros')
con que comienza casi siempre el llanto de los nifios, es
provocado por este miisculo. En tal caso ¢ menudo se obser
van muy bien los diferentes fasciculos musculares que se
insertan en la piel del mentdn provocando alli muchos pe-
quefios hoyuelos.

12. Porcidn facial del cutinec del cuello:

ContinGa el cutfineo del cuello por encima del bor-
de maxilar inferior hacia la cara donte, como hoja muscu=
lar delgada y unida descansa en la aponeurosis parotideo-
masete}ica relacionandose con los demfs mlsculos de esta

regidn,

-
z . N r'
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Elevador comun dol ala de
la noriz y del labio
Elevador propio del lgbio superior

superior

menor....

Zigomatico {muyor -

~«Orbicular de kos lobios

A ewende

Trigngul
gular de los Cuodrado dal mericn o

_ Misculo
tobios o del borla de de {a borba
mentdn e borba

Misculos periorificiales de la boca, Mitad derecha del
orificio bucal: capa superficial. Mitad izquierda del ori

ficio bucal: capa profunda.

i .
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CAPITULO 1IV.

PORTAIMPRESIONES:

Clasificacidn:

El procedimiento de la impresidn es simplemente un me-
dio de registrar los detalles de la zona del asiento de -
base de modo que puede hacerse una copia en piedra. Sin -
esta copia no se puede formar la placa de prueba ni la den
tadura.

Objetivos:

a) Obtener una impresidn de toda el fArea de soporte -
protésico de cada maxilar.

b) Registrar la extencifén total del surco vestibular.

c) Obtener.una impresifn en la que se registran algu-
nos reportes anatémicos de los maxilares desdentados.

Son muchos los materiales y las técnicas que se utili
zan para la toma de impresiones, la cubeta constituye la
parte mis importante de la impresidn. S5i es demasiado gran
de, deformari las tejidos alrededor de los bordes de la -
impresibtn, y separar8 del hucso; los tejidos blando de la
superficie protésica, si el portaimpresiones es demasiado
pequefio, los tejidos limitados se desplomarfan hacia aden
tro sobre el reborde residual, &sto reduciria el soporte
adecuado de los labios por el flanco vestibular. EI porta

impresiones ideal es el que confecviona especialmente pa
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ra el péciente en tratamiento, los bordes de ese porta-im
presiones se adapta para que controle los tejidos blandos
moviles alrededor de la impresidn pero que no los deforme
al mismo tiempo, se proveen de espaciodentro del porta-im
presiones de modo que se reproduzca la forma de los taji-
dos que recubren el reborde alveolar residual y paladar -
con el minimo de deformaciones.

Las partes anatfmicas que se deben de registrar son:

Hay diferentes grados anatbmicos de una boca desdentada
para poder indicar el tratamiento correcto,.De acuerdo -
con Gershkoff y Goldgerg; se clasifican en cuanto a cuatro
clases los estados anatémicos de una boca desdentada.

Clase I. Es una boca desdentada cuyos rebordes o proce
s0s superiores e infer.ores estin bien formados y contor-
neados, y la mucosa es rosada, sana y firme y todo los -
puntos anatbmicos claramente marcados, sin respuesta delo
rosa a la palpacidn de los tejidos, en este caso estd in-
dicada la construccidn de una dentadura artificial conven
cional.

Clase II. Cuando la boca desdentada presenta rebordes
0 procesos superior e inferior altos pero agudos, general
mente se ha producido la resorcidn del reborde por bucal
y labial. Si la mucosa es flficida e hipertrofiada y movil
sobre rebordes agudos o si es delgada en ciertas tonas y
&xiste dolor a la presibn; estf indicada un tratamiento -

quirGrgico con fines prostodoncicos mediante eliminacién

b
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de tejidos blandos y alveolectomia y construir posterior-
mente la dentadura total convencional.

Clase III. Cuando la boca desdentada presenta el rebor
de o proceso superior bien formado y una mucosa normal, ¥y
el reborde o proceso inferior tiene resorcifn y presenta
o no restos de reborde espinoso en la porcibn anterior y
los agujeros mentonianos estin en posicidn superficial; =
estd indicado una dentadura total convencional en el supe
rior y un prostodoncia implantada subperiostal en el infe
rior.

Clase IV. Cuando la boca desdentada presenta una resor
cidn progresiva y atrofiada del reborde o proceso inferi-
or con las zpdfisis geni sobrepasando la linea del rebor-
de residual, la linea del reborde residual, la linea milo
hiojidea es prominente y aguda, la linea oblicua externa -
estd por arriba del nivel del reborde y unidos algunas ve
ces a conductos dentaripos inferiores deniscentes y se ha
producido tanta resorcién de la mandibuls que una dentadu
ra implantada serfa la solucibn del caso.

Cualquier otra té#cnica protésica o quirfirgica no tendré
los resultados satisfactorios como los obtenidos en ella:

Zonas anatomicas del proceso superior:
1. Frenillo l1abial.

2, Borde labial.
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Frenillo bucal.

Borde bucal. 4

Papila incisiva.

[Z1]

Rafé medio o arruga palatina.
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Eminencia foveolares.

~
-
-

Proceso alveolar. 2
Pterigomaxilar. !

. Linea de vibracidn.

. Tuberosidad del maxilar.

Zonas anatomicas del proceso inferior:

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12,
13.

Frenillo labial.
Bordes labiales.
Frenillo l1abial.
Bordes bucales.

Lineas oblicuas. 44 ]
Frenillo lingual,

Borde milohioideo.

Aleta lingual (palatogloso).
Borde pterigomandibular. 2 2
Linea oblicua interna.

Porceso alveolar,

Fosa retromolar.

Papilas piriformes.

i —wu
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Los materiales de impresion que en prostodoncia se ne-
cesitan deben de tener las caracteristicas siguientes;:

1.- Que permitan la reproduccibn de la zoana impresiona
da

2.- Que no tengan cambios dimensionales de valor clini
co.

3.~ Que sea elfistico para eludir retenciones, o en su
defecto que se fracture con nitidez para luego ensamblar
sus partes y elaborar el modelo después.

4.- Que sea de f8cil manejo y conservacidn.

Todos los materiales de impresidn, sirven para tomar -
impresiones preliminares, pero l1os mis practicos, econdmi
cos y de uso comin son el alginato y la modelina,

a) Alginato:

Es un el8stico, hidrccoloide irreversible es un ma-
terial compuesto de una ester sulffirico y es5 un material
irreversible es fécil de mezclar y manipular, es flexible
en la impresitn fraguada,es exacto cuando es bien emplea-
do y es de costo bajo.

b) Modelina:

Es un material rigido, de alta fusidn, es termoplis
tico, su férmuls exacta es desconocida, pero se ha compro
bado que su composicibn bfisica tiene estearina y resina,
la temperatura de fusién se encuentra entre los 55%y 70%C

c) Compuestos Zinquenolicos:

Se obtienen bajo la forma de polvo, que contiene el
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Oxido de Zinc y el liquido es Eugenol pero se pueden obte
ner en tubos en forma de pasta que tiene componentes acti
vos que es el Oxido de Zinc y el otro el Eugenol estas se
mezclan correctamente y se tienden sobre la impresion que
ha servido como base., La eleccidn del material de impresi
6n definitiva recaeri en esta pasta.

d) Silicones:

La fabricacibén de los silicones se hace con ura pas
ta de polidimetil-siloxano y el politil-silicato habiendo
seles agregado un relleno inerte que deberd tener particu
las de silice finamente dividido cuyo tamafio deberf ser =
aproximado al de las macromoleculas del polimero de sili-
cbn. El reactor que regularmente se usa liquido estd com-
puesto por Octoato de Estafio y un colorante que prrmite -
observar una mejor homogenizacidén de la mezcla.

e) Yeso dental:

L¢s yesos tienen una gran importancia, ello son los
que van reproduciendo la zona impresionada de los proce--
sos dentales o desdentados de un paciente, y sobre los mo
delos se van hacer protesis; por lo tanto, deberfn tener
caracteristicas controlables de resistencia, estabilidad
dimencional, fraguado, etc,, estarfin confiados a reprodu-

cir tomando con otro material; los objetivos son:

1.- Para modelos de estudio Hemihidrato b(Beta) Yeso
de Paris.

2.- Para impresiones Hemihidrato b(Beta) Yeso
de Paris con modificado-
res.
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3.- Para modelos de traba a(Alfa 11) y el a(Alfa I)
jo en Prostodoncia.

Estas ceras que se utilizan para confeccionar rodillos

de relacidn y para bordear las piezas en donde se constru

yen las dentaduras artificiales totales o parciales y otros

aparatos dentales, estos son termopldsticos y el comercio
las suministra en forma de l&@mina de color rosado, de di-
menciones aproximados a 150+1.3 mm,, y sus principales -
componentes en peso son des partes de cera, una parte de
parafina y un colorante, la parafina aumenta la plastici-
dad en caliente y la rigidez en frio, la concentracién tér
mica lineal por grado y por ciento es de 0,064

Eleccibn del Porta-impresion;s:

Al elcgir una cubeta es fitil el empleo de un compis pa
ra medir el ancho de la arcada maxilar, en el caso de upr
portaimpresiones inferiores, las medidas se toman colocan
do los extr~mos del compis en la cara lingual del reborde
izquierdo y derecho, justo por debajo de la zona retromo-
lar, esta medida debe compararse con la medida superior,
los extremos del compés se colocan en el surco vestibular
en regibn de las tuberosidades y esta distancia se relacio
na con el ancho de los lados de los porta-impresiones, al
nivel de la zona correspondiente,

a) Porta-impresiones comerciales:

El porta-impresiones de aluminio es preferido por la

facilidad para doblarlos y recortarlo de acuerdo con los

"

L O
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requerimientos del caso.

Los superiores deben tener extensifn palatina suficien
te, para llegar al paladar blando, y los flancos vestibu-
lares deben cubrir los rebordes residuales, sobrepasfindo-
los en mis de Smm., Los inferiores deben poseer flancos -
linguales suficientemente extensos y profundos para sobre
pasar las lineas oblicuas internas y cubrir las lineas ex
ternas.

b) Potta-impresiones individuales:

Los porta-impresiones individuales estln preparados
especialmente para el maxilar que se necesite impresionar
procurando asegurar la obtencibn correcta de impresiones,
es necesario tener presente que las impresiones primarias
pueden haber producido una excesiva deformacibn de los te
jidos. Una cubeta sobre-extendida requerird después, una
considerable desgaste al probarla en la boca, por lo tanto
al disefio de la futura cubeta debe ser marcado en el mode
lo.,

El objetivo es preparar un cubeta que en la boca lle--
gue periféricamente un milimetro, antes de'la linea del -
repliegue de la mucosa, cuando los tejidos estfin en repo-
so, En consecuencia se elige un punto donde la mucosa em-
pieza a replegarse hacia el surco; es el llamado punto de
repliegue de los tejidos.

El material de eleccidn para la elaboracién de las cu-

betas es el acFilico que es de fficil manipulacibn.

"
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CAPITULO V,

PORTA - .IMPRESIONES INDIVIDUALES.

También se le llama cubeta, de las cuales es necesa-
rio tener presente que las impresiones primarias pueden -
haber produéido exedente, requeriri después un considerable
desgaste al probarla en la boca por lo tanto el disefio de
la futura cubeta deberi ser marcado en el modelo. Hay va-
rios reparos anatdmicos que facilitan el trazo del sisefio
que en otras zonas éste se hace en forma mfs arbitraria,
principalmente al extender la cubeta hacia el surco labi-
al y bucal. El objetivo es prepararse una cubeta que en
la boca llegue periférica 1 ml., antes de la linea del re
pliegue de la mucosa, cuando los tejidos estdn en reposo.
En consecuencia, se elige un punto donde la mucosa comien
za a replegarse hacia el surco; es el llamado el punto de
repliegue de los tejidos,

El material de eleccifn para la elaboracibn de las cu
betas es el acrilico, material de ffcil manipulacién que
se presenta en dos opciones; el acrilico de autopolimeri-
zacidn que se usa para té€cnica manual y el acrilico de -
termopolimerizacibn que se usa en la té&cnica de emmuflado

a) Diversas clases de cubetas individuales:

Lo mismo que los articuladores, puede decirse de la

cubetas individuales que toda variedad posible se usa en
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alguna parte. En ralacibn con las superficies a impresio-
nar pueden ser holgadas o ajustadas.

De acuerdo con los materiales utilizados pueden ser me
tdlicas (hoy casi en desuso) o plésticas y dentro de &sta
termopliasticas o curables como las de acrilico,

b)Cualidades:

Las cualidades que deben exigirse a la cubeta indivi
dual son:

1.~ Resistencia adecuada para no deformarse o romperse
ante los esfuerzos a los que seréd sometida.

2.- Rigidez sufiente para no desplegar elasticidad du-
rante la toma de la impresibn.

3.- Adaptacidn a la superfi;ie, su asiento del modelo
y por lo tanto, de la boca, sea directa cuando e: ajusta-
da, o por intermedio de un espacio, cuando es holgada,

4.~ Libertad frente a los huecos o socavades retenti-
vos para poder separarse del modelo e ir a su sitio eu la
boca.

5.~ Espesor adecuado para dar a los bordes el moldeado
correcto,

6.- Lisura conveniente para no heir los tejidos ni mo-
lestar.

7.- Extensibn y delimitacibn para que alcance totalmen
te los limites de la zona protética, pero no los sobrepa-

se.

-~
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8.- Resistencia al calor para facilitar correcciones -
con modelina.
9.- Facilidad de preparacidn, por razones de conomia y

tiempo

c) Disefio de cubetas individuales:

El disefio de las cubetas sobre los modelos prelimi-
nares es uno de los mejores métodos. La cubeta se dibuja
m&s bien escasa y se delimita en la base mediante el afia-
dido de un borde pléastico.

Cubeta superior:

1.- Marcar escotaduras para los frenillos medio y late
rales.

2.~ Marcar los surcos vestibulares port-tuberales,

3.- Unir las marcas anteriores mediante lineas, alguna
milimetros més altas que las de insercisn,

Cubeta inferior:

1,- Marcar escotadura para los frenillos medio anteri-
or laterales y lingual,

2.~ Hacer trazos anteroposteriores sobre las lineas -
oblicuas externas.

3.~ Hacer trazcs transversales horizont=les: 1lcm,, por
detrfis de las inicjaciones delanteras de los cuerpos peri
formes.

4,- Trazar lineas anteroposteriores 3 o 4 mm., por de-

bajo de las lineas milohioideas y paralelas a &stas y unir

¥ LW T
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los trazos entre si.

d) Confeccibn de cubetas individuales:

Ya se ha sefialado la existencia de diversas materia
les y técnicas. Sin embargo, para el Odontblogo general,
parece suficiente la explicacibn de tres procedimientos:
la cubeta individual de acrilico autopolimerizable, la de
acrilico termopolimerizable, y la de modelina,

Preparacidn del modelo, Para una cubeta de resina acri
lica, debe empezarse por eliminar los socavados retenti--
vos, rellenfindolos con cera o plastilina, para evitar que
entre acrilico en ello y no puede retirarse la cubeta sin
romper el modelo., Si el modelo esti seco, se debe mojar -
pues sobre el modelo hlimedo no se adherirf el acrilico,

Si la cubeta es disefiada, se pasa 18piz tinta sobre el
disefio para que éste se reproduzca en el acrilico,

e) Delimitacién funcional de la cubeta;

En principio, la delimjitacifn de las impresiones fun
cionales se establece mediante las presiones de los teji-
dos en movimientos (funci6n) sobre los bordes de¢ las im--
presiones. Se le denominan recorte muscular desde los -
Greene (1916), para diferenciarla de la delimitacifn del
disefio o por corte con instrumento Ginicas practicadas has
ta entonces, porque los Greene la obtenfian por movimientes
activos del paciente, es decir por la actividad de sus miis

culos, Cuando se establecif que también el recorte podia
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hacerse por tracciones sobre los labios y mejillas median
te los mGsculos del operador {paciente pasivo), se le di-
guid denominando "Recorte MGiscular".

Los Greene y los autores posteriores que trabajan en
modelina, wutilizaban cubetas metfilicas cortas y no adap-
tadas a los modelos, sino holgadas, con dos ventajas: la
cubeta dejaba espacio para un cierto espesor de modelina
y no interferia en el recorte muscular .

La modelina es un material pesado, que rechaza los te-
jidos, luego se vuelve indeformable, excepto por grosero
desliz té&cnico, Tiene, ademds, la ventaja de permitir la
plastificacidn por secciones, para realizar en ellos un =
minucioso recorte muscular sin arriesgar el resto de la
impresidn afiade la posibilidad de ensayos y correcciones
en lugar circuscripto, ventajas no igualadas totalmente -
por ninglin otro material.

Los materialés livianos de impresiones ofrecen sin em-
bargo, la ventaja de deformar o rechazar menos los teji--
dos blandos, aun cuando tambi&n 1o hacen y en proporcio--
nes variables dificiles de explicar. Estos materiales exi
gen un coeficiente de habilidad té&cnica menor que la mode
lina, reproducen la anatomia de superficie mfis fielmente
y su empieo especialmen*e las pastas zinguenblicas se ha
difundido hasta hacerse muy predominante. Como rechazan -

suficientemente los tejidos periféricos tienden a producir
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impresiones excesivamente recortadas, a menos que se los
utilice con cubetas ya delimitadas por recorte muscular,
1o cual puede hacerse en dos momentos: en la impresibn -
preliminar o en la cubeta (recorte miiscular de la cubeta)

Cualquiera que sea la técnic; seguida y el momento en
que se perfeccione la delimitacibén &sta puede ser "activa"
bajo la accibn de los mGsculos del paciente, o 'pasiva'.
bajo la accitn directa del operador.

f) Técnicas pafa elaborar las cubetas;

1.~ Técnica de adaptacidn por espolvoreado:

Una vez realizado el disefio de la cubeta en el
modelo con 1l8piz se aplicard a2l modelo de estudio un sepa
rador de yeso o acrilice en toéa la superficie y asl evi-
tar problemas posteriores al querer retirar la cubeta del
modelo.

Dispuestos con los frascos y embudo empezando a espol-
vorear mondmero y polimero simultidneamente e~ pequefias ra
ciones, hagta alcanzar a cubrir toda la superficie y obte
ner un grosor de Zmm., aproximadamente antes que polimeri
ce el acrilico, se hace el recorte del borde periférico -
delimitiindolo 2mm., por arriba de la linea del disefio, en
el paladar liberal la regidn de la foveolas palatinas, 1i
berar también la zona de frenillos,

Se hace un mango o asa del mismo material que se colo-
ca en la parte anterior del proceso ya sea superior o in-

ferior, esto es con el fin de facilitar su transpote a la
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boca del paciente.

2.~ Técnica de adaptacidn manual:

a) Disefiar con lipiz el contorno periférico siguien
do el fondo de saceo vestibular, la escotadura hamular y la
linea vibratil del paladar en el proceso superior,

b) Se coloca separador de yeso, acrilico al modelo
y en seguida se coloca asbesto hlmedo de 2mm., antes de la
linea del contorno periférico.

¢} En un envase de vidrio se mezcla el polvo y el
liquido de acrilico en proporciones de 25cc., de polimero
o sea €1 polvo a 5cc., de mondmero o sea el liquido. Se -
amasa con las manos himedas y se le di forma de pelota, -
se coloca &sta entre dos cristales protegidos por unas ho
jas de celoféin hiimedo y se prensa la masa hasta obtener -
una lamina uniforme de 2mm., de espesor aproximadamente.

d) Se transporta la lamina de acrilico al modelo
y se adapta, sin presionar fuerte, se recortan los excesos
con bisturi cuidando pasar por los limites periféricos di
sefiados en el modelo.

Una vez polimerizado el porta-impresiones o cubeta indi
vidual, se retira el modelo, se recortan excesos vy se pu-
len las superficies externas con piedra pomex.

3.~ T&cnica de acrilico laminado:

Se mezcla en el envase de porcela o vidrio el polvo
y sl liquido mediante la varilla del vidrio o la espatula

de acero, se tapa y se deja reposar por unos instantes. -
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La masa pasa por una serie de estados fisicos, en tiempo
variable; seglin la temperatura ambiente, la proporcifn -
polvo y liquido, la cantidad relativa de aceleradores del
material en uso.

De éstos estados, el que mis nos interesamos es aquel
en que la masa pueda ser manipulada.

Si aproximadamente cada minuto, a partir de la mezcla
se abre el envase y se introduce la varilla o la espétula
en cierto momento &ste arrastrari filamentos de acrilico,
1lamado estado filamentoso que procede inmediatamente al
estado plastico que es el de trabajo y que se reconoc~ -
porque la masa tiende a desprenderse de las paredes del -
envase, lo que permite Ievanta;Ia con la varilla o la es-
patula amasarlo con las manos hiimedas y limpias y darles
forma de pelotita llevando los bordes hacia el centro. La
pelotita de acrilico se prensa entre los cristales con ho
jas de celofdn humedecidas hasta obtener una ldmina, el =
espesor de 1la cufl es de unos 2mm., que asegura la regula
ridad y resistencia del porta-impresiones.

Una de tantas tEcnicas para lograr este espesor consis
te en colocar a lo largo de los extremos del cristal que
sirve de base, dos espesores de hoja de cera superpuestos
que actfian de tope cuando se prensa el acrilico con el -
otro material (cristal). Si la masa fué prensada a punto,

la l&mina plistica se separarf de los cristales envaseli-
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nados o del papel celofin sin adherirse.

La adaptacibn:

Previo disefio de nuestros modelos de estudio y adaptado
sobre &sta la tira de papel de asbesto humedecido que co-
locamos sobre toda la zona prevista y a 1l o 2 mm., mds cor
to periférico, se procede a realizar una correcta adapta-
cibn manual del material en su estado pléstico sobre el -
modelo. Debe cuidarse de no reducir el espesor de la 1limi
na en algiln sitio al presionarla. En pocos momentos el -
acrilico que ha comenzado su polimerizacifn adquiere carac
teristicas eldticas. Como cualquier manipulacidén en este
estado hace perder la adaptacién lograda no debe levantar
se la l#imina hasta sn completa polimerizacién. Los excesos
deben recortarse con bisturi de inmediato, suidando pasa
por los limites perifericos disefiados en el modelo.

No conviene efectuar el corte continuc de primera inten
clén porque provoca arrastres y adaptacidn, es preferivle
hacer cortes pequefios y alternados los que luego se unen
con un trozo completo.

Colocacidn del asa y recorte final;

El asa del porta-impresiones se hace amasando los tra-
zos que quedan immediatamente después del recorte déndole
la forma y tamafio aproximadamente a 3mm., de grosor, 12 -
mm., de ancho y l4mm., de longitud. Para lograr la unién
de las partes aplicamos una gota de wmondmerc sobre las su

perficles que tomardn contacto y se coloca en posicién es
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decir, en la linea media y sobre la parte anterior de los
rebordes alveolares, en posicidn casi vertical con una 1i
gera inclinacidn labial.

Polimerizado también el asa, se retira el porta-impre
sionea de modelo y se recortan los excesos con piedra pa-
ra acrilico, guiandose por las marcas del disefio transfe-
rido y se procede a pulir las superficies externas con pie
dra pomex.

4.~ Técnica del acrilico enfrascado:

Sobre los modelos de estudio, tanto superiores como
inferiores marcamos con l&piz demdgrafico el contorno pe-
riférico

Se adaptan tres ladminas de cera rosa para base, de tal
manera que queda 2Zmm., mds corto que dicha marca, les cons
truimos sus respectivas asas de 12mm., de ancho por 14 mm
de longitud a partir del punto de donde se sujcta a la 4l
tima capa de cera, quifndose por la linea media y sobre
la parte anterior de los rebordes alveolares en posicibn
veritcal con una ligera inclinacibn labial.

Para evitar la deformacibn de la cera, aplicamos sobre
ésta una delgada capa de yeso blanco,

Una vez fraguado se separa del modelo la capa de yeso
blanco en el cual quedan adheridos las dos capas superio-
res y el asa de cera y la otra en el modelo, que queda -
como muestra del grosor que tendrf el material de impresi

on definitivo.
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Enfrascado:

Se enfrasca en el frasco o mufla esta capa de yeso con
sus dos capas y el asa de cera rosa que tiene adherida, -
de tal manera que quede sl proceso hacia abajo, fraguado
el yeso le aplicamos vaselina o un separador liquido.

Se coloca la contramufla y procedemos a terminar la se
gunda parte del enmuflado, esperamos el fraguado de todo
el conjunto y procedemos en la forma acostumbrada es decir
sumergimos la mufla en agua caliente durante 2 o 3 minutos
separamos las contras de la mufla y procedemos al desence
rado retiramos perfectamente toda lc cera.

Aplicames separadores liquidos al yeso, preparvamos el
acrilico auto o termopolimeriz;ble se empaca, le colocamo
una hoja de papel celoffin humedecido y cerramos la mufla.
La prensamos durante 5 minutos si se empled el acrilico a
autopolimerizable y esperamos el endurecimiento del mate-
vial se utiliza el acrilico termopolimerizable lo curamos
con agua hirviendo a 75°C. durante media hora .

Abrimos la mufla y obtendremos el portaimpresiones indi
yidual, al cual retocamos los bordes elimando con un fre
sbn o cuchillo los excedentes del acrilico y lo terminamo
perfectamente las superficies externas.

g) Prueba de la cubeta individual:

Es un paso esencial, aulquiera que sea la cubeta. Si

se trata de una cubeta holgada, se le probard con su espa

ciados de cera.

B S
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1.- Cada cubeta debe ir a su sitio sin dificultad. Si
alglir flanco crea resistencia, observar si corresponde a
un socavado retentivo, en cuya caso se debe desgastar el

flanco. Si no hay retenciones y no va bien a su sito, pe-
se a ir bien en el modelo, repetir desde la impresion pre

liminar.
2.~ No provocar dolor. Si el paciente muestra dolor cu

ando la cubeta se presiona en su sitio, averiguar la cau-

sa y eliminarla.

3.- A la traccién por el mango, no debe mostrar reten-
cidn activa ninguna de ambas cubetas. Si alguna la tiene
se deben deagastar los bordes por dentro, es decir, por

la superficie que mira a el maxilar hasta que la piedra
4.- No deben bascular bajo presiones '"verticale" de los
dedos en el centro de los rebordes. a una u otra lado. Si

lo hacen buscar la causa y corregir.
§.- Recortar 1os bordes, si es neceszario, hasta libe--

rar los tejidos moviles alrededor del borde periférico, de
tal modo que las tracciones horizontales los pongan tensos
sin desprender la cubeta superior, ni en la inferior, ha-r

cer presidn sobre el dedo que lo sistiene,
6.- La cubeta inferior no debe hacer presién contra los

dedos que la sostienen, cuando el paciente saca suavemente

la lengua.
Delimitacidn pasiva. En la delimitacibn pasiva el opera

dor mantiene la cubeta con unamano, en tanto que la otra

L Yea
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hace las tracciones destinadas al recorte muscular. Supdn
gase la delimitacidn con modelina, de una cubeta ajustada
de resina acrilica, delimitada por disefio cegin se vio en

el parrafo anterior.

[N P

1
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CAPITULO VI.

¥

RECTIFICACION LE RORDES, IMPRESIONES FISIOLOGICAS Y

MODELOS DE TRABAJO O DEFINITIVOS,

A) Rectificacidn de bordes:
Se utiliza modelina de baja fusibn en barras de color
verde para impresionar o rectificur las 8reas periféricas.
Se ablanda la modelina de baja fusién a la flama de una
l3mpara de Hanau o de alcohol y se coloca en el borde del

porta~impresiones individuales en cantidad suficiente de 3
mm,, de altura y groscr,

Para la rectificacidn de bordes en el maxilar superior,
el pacierte debe realizar movimientos de succidn sobre los
carrillos, para hacer el recorte muscular scbre la modeli-
na plastificada en los flancos poster ~res. Movimientos de
silbar y hechar el labio superior hacia abajo de plastificar
la modelina del borde superior, nos determina su limite,

El fondo de saco del vestibulo bucal, se obtiene haciendo
gque el paciente chupe el dedo Indice del operador, con lo
cual, la modelina sube por accidn de losx miisculos del carxi-
1lle, despues indica al paciente gque abra grande la bkoca, o
altura del vestibulo bucal. Para definir el ancho del borde
se indica al paciente que con la boca menos abierta efactilis
movimientos laterales de la mandibula,

Insercidn del Frenillo bucal:

8e indica al paciente gque pronuncie varias veces la letra
"e" y lleve la comisura de los labios hacia atris y hacia -~

adelante como al sonreir,

Borde posterior del paladar:
Colocar la modelina en ¢l parte posterior del paladar con
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con un grosor de 2 a 5 mm., de ancho.

Marcar los movimientos del paladar con un grosor de 2 a 5 -
mm,, de ancho,

Marcar los movimientos del paladar blando para sefialar la
linea de vibracibdn que servirid como limite posterior de la -
dentadura y gque sin posicidn normal de descanso, gque baja al
tratar de expulsar el aire con la nariz, y sube al pronunciar
la letra "a".

- Rectificacidn de bordes de la wmandibula:

a) Vestibulo bucal:

Se obtiene colocando la modelina en la cubeta de acfi
lico, pidiendo al paciente que baje la modelina con la punta
de la lengua o colocando nuestros dedos indices y medio sobre
la superficie de la cubeta y que el paciente trate de morder-
los ejercitando la accidn de log misculos maseteros.

b} Contorno y profundidad del fondo da saco:

Indicar al paciente gque abra la boca para lograr que

suba la mucosa del carrillo, con lo cual se obtiene,
¢) Insercidn del frenillo bucal, vestibulec labjal y fre=~
nillo labial:

El paciante lleva varias veces el labio inferior hacia
arriba, que proyecta sl labio atrfs dirigiendo hacia adentro
de la boca.

d) Borde lingual posterior:
8u obtencidn se logra cuando el paciente repite vari-

as veces el movimisnto de deglucidn con lo que se logra gque
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eleve el piso de la boca, influenciada principalmente por 1la
contraccidn del mlsculo milohioideo.
e) Borde lingual anterior:
Repetir varias veces el movimiento lateral de la len
gua sobre el labio inferior y tocandose con la lengua la co-

misura de los labios.

B) Impresiones Fisiologlcas:

Estas impresiones al registrarlas incluyen las modificacio
nes de forma de los tejidos blandos, provocadasg por la fun--~
sifn; enque posteriormente han de ser xeproducidas en los mg
delos definitivos o de trabajo, sobre los que se construitin
las futuras dentaduras completas.

Para que un impresidn primaria y la dentadura despuds, -
sean a la vez estables y cOmicos, deben extenderse has*a cu-
brir el Area de snporte del maxilar y mandibula, alcanzar al
contorno correcto y toda la basze de sustentacidn entre en -
contacto firne y unifoxme con los tejidos de soporte y estruc
turas subyacentes para evitar molestiasg, lesiones traumftica
o degplazamiento en los movimientos de la mandibula durante
los actos de masticacidn, fonacidn, deglucidn, mimica facial
etcetera.

Se dispone de muchos materiales para la toma adecnada de
impresiones fisioldgicas o definitivas dentro de estos mate=-

riales se han utilizado yesos de Paris, parte zinquendlica,

doo
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hidrocoloide irreversible, mercaptanos y silicones.

La pasta zinquendlica reproduce exactamente los detalles
de superficie y no reguiere medio separador, pero su desventa
ja estd en que no abserbe la secrecidn mucosa gue se¢ produce
en el paladar y @stas dan lugar a efectos en la porcidn pala
tina de la impresidén asi mismo este material pierde hiimedad
y por consgiguiente cambia de tamafio con tal rapidez gue se
requiere del vaciado inmedjiato o la reproduccidn no serd exac
ta.

Como wvienen en dos tubos se extienden las dos pastas en
partes iguales sobre una lozeta de vidrio o sobre un papel -
impermeables al aceite mezclindose con una espitula flexible
de acero inoxidable hasta obtener un color uniforme. La mez-
cla se esparce sobre la impresidn preliminar y la cubeta se
transporta a la boca de manera usual, la impresidn se debe
mantener firmemente en posicibn hasta que el material haya en
durecido por completo, cualquier perturbacidn que &n ese mo-~

mento se produzca en la impresidn ocasjonard una distorcibn.

l.- Impresidn superior fisiologica:
es necesario que los tejidos bucales estén sanos y des
cansados previa la toma de la impresidn. Ko se nuede tomar -
una impresidn fiziologica a menos que la cubeta se ubique en
posicifn adecuadamente en la boca por ello se deberd practicar
varias veces el llevar la cubeta a la boca antes de proceder

con la imprésidp durante el procedimiento de prictica, la cu
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beta se centra al llevarla a su posicidn sobre el reborde, re
sidual superior observando el frenillo central en relacidn -
con la escotadura vestibular.

Cuando el frenillo est@ a uno o 2 mm., de su ubicacibn en
la escotadura, los indices de cada mano se trasladan hacia -
la regidn del primer molar y mediante presidn alternativa se
introduce la cubeta hacia arriba, §in desplazar el extremo -
anterior hacia abajo, hasta que el sellado palatinc postsrior
de la cubeta, ajuste adecuadamente en los surcos hamulares a
través del paladar.

El material de impresifn gque es la pasta zinquendlica, sge
distribuye uniformemente dentro de la cubeta, quedando todos
los bordes cubiertos, se deja que coree el exceso de material
de la impresidn por el borde posterior de la cubeta y se co-
loca una peqguefia cantidad suplementaria de impresidn en el -
centro del paladar de la cubeta para cevitar gue queden atrapa
dos burbujas de ajre en esta parte.

2,- Impresidn inferior definitiva:

Al igual que la impregidn superior, es naecesario que
los tejidos bucales estén sanos y descansados a la toma de -
impresidn. Se efectlan las mismas recomendaciones que an la
impresibn superior para un buena colocacifn de la cubeta en
la boca durante la impresidn.

Durante el procedimiento, se lleva a la boca la cubeta de
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finitiva inferior y mediante el mango o asa anterior ge cen-
tra sobre el reborde residual inferior. Se ubican alternativa
mente las eminencias retromilohioideas 2mm., de las papilas
piriformes,

Puede ser necesario, al iniciar este paso mover un tanto,
posteriormente la cubeta en la boca m&s allld de su pocicidn
correcta luego se mueve hacia adelante la cubeta, se colocan
los dedos fadice sobre los mangos posterioresx y mediante pre
8idn suave y al terminar en los dos lados se profundiza la cu
beta hasta gue los flancos vestibulares hagan con la mucosa
gue tapiza la repisa vestibular.

Se mantiene inmdvil la cubeta finicamente con la presidn ne
cesaria para mantenerla en esa posiciSn. Se indica al pacien
te que abra ampliamente la boca y que colojue la punta de la

lengua bajo el labio superior, El movimiento de apertura pre

ducird el modelo de bordes, mediante los labios y laz mejillas,

de los flancos vestibularesz y la accidn de la lengua hari que
el piso de la boca moldee el flanco ligual., Fara completar el
modelado de bordes, se levantan las comisuras bucales con los
pulgares y se les mueve hacia atris y hacia adelante en la re
gidn del frenillo lateral,

Bl material de impresidn (Pata ZinguenSlica) se distribuyo
uniformemente dentro de la cubeta, todos los bordes deben es
tar cabiertos antes de introducir la cubeta en la boca. El -

materizl de impresidn puede ser hule de polisulfuro, silicén

[ 34- 9

. it
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B) Modelos de Trabajo o Definitivos:

Se obtienen de las impresiones funcionales y gque dan for
ma a la superficie de asiento de las bases proté&ticas deg--
pués de haber participado en los registros y pruebas interw
medias. Para ser fieles y resistentes, lo que exige llenar
las impresiones con yeso piedra de la mejor calidad, median
te una técnica bien reglada y correctamente realjizada, tan-
to para el vaciador como para la recuperacidn.

1.~ Instrumental y material:

Para hacer modelos de trabajo con una técnica bien -
reglada a los elamentos sefialados para hacer los modelos de
estudio deben agregarse los gque se regquieren para el bardea
do: cera rosa, cuchillo o espitula para cera; mecharo de -
Bunsen o lampara de alcohol; elemento de bardeado (cera, -
cartulina, espadrapo).

Yeso piedra.~ El yeso piedva se obtiene tambi&n del gip-
$0, pero el proceso de hidratacidn es distinto. BEn horno se
produce el llamado piedra artificial o hidro-cal, de crista
les mis pequefios, que ragquiere un menor exceso de agua para
disolverse y gque da un producto mucho mis duro.

Lags densitas son otra variedad de veso piadra, cohtenida
por deshidratacidn en presencia de agentes quimicos, que se
eliminan lusgo. Los cristales son afin mis densos que los de
los otros yesos piedra y dan los yesos de mixima dureza, que

se utilizxan habitualmente para modelar pequefios (incrustacio
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nes y coronas) o para algunos revestimientos.

Un factoxr de dureza del yeso piedra se logra con menor -
proporcidn de agua para prepararlo: 1 de agua por 4 de pol-
vo, generalmente.

Cuando menor es la proporcidn de agua, mis serd duro el
yeso, pero también menos plfstica la mezcla. Una mezcla de-
masiado espesa puede crear problemas de fidelidad, al no ~
"correr" suficientemente para llenar las anfractuosidades de
la impresidn.

Rodete de proteccidn.- Es un todete de cera gque se colo-
ca a o largo de la parte externa de los bordes de la impre
8idn, con el objeto de asegurar su reproduccidn total en el
modelo.

Aunque existen diversos métodos de preparacibn del alam-
bre de cera, el mis sencillo esg cortarlo de cera plistica =~
Utility, de 3 o 4 mm., de ancho.

Se adapta el alambre a lo largo del borde, siguiendo sus
sinuosidades por fuera, y pegindolo con la espitula calien-
te.

A lo largo de los bordes posteriores, sea el superior o
lo= inferiores, se ensanchari el alambre o se afiadir& otro
pegindolo al primer, con el objeto de lograr una prolongaci
5n posterior del modelo que permita conservar con toda niti
dez su parte Gtil.

8¢ afiadiri, ademis, en las impresiones inferiores, asen-~
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tAndola en el rodete de proteccidn que sigue lasg aletas lin
guales sea ocupada por el yesc del modelo,
2.~ Bardeado o encofrado:

El encofrado de las impresiones para hacer el vacia-
do c¢on yeso piedra era priActicamente obligatorio en otra -~
época, cuando se utilizaban las anhidridas insolubles para
preparar los yesos piedra y el fraguado duraba varias horas.

En la actualidad, el bardeado sigue siaendo una excelente
medida.puesto que permite:

a) Vibrar mejor el material dentro de la iampresidn.

b) Utilizar una mezcla mis espesa.

¢) Utilizar la cantidad imprescindible.

d) Obtener los bordes de ptotaccidun de espesor previsto.

e) Terminar el modelo con ligeros retoques.

Existen materiales especiales para rodear la impresidn -
por fuera del rodete de proteccidn, al que se unen cuando ~
son adhesivos. Lo mas corriente consiste en reblandecer una
l3mina de cera rosa a la llama y adaptarla al rodete de pro
teccifn, pasando una espatula caliente a lo largo de la 13~
nea de unidn con &ste, para obtener cierre hermético y soli
dez. Se completa con otra media hoja o con otra media hoja
o cosa asi.

3.~ Vaciado:

El yeso piedra se mezcla en la prictica segfin la mis

ma tdcnica vista para el yeso Paris, Cuando se desea traba-

jar con mayor exactitud, es preferible atenerse a las indi
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caciones de los fabricantes y mezclar proporciones exactas,
pesando el yeso. Batir hasta que la mezcla gsea completamente
homogénea.

Para el vaciado, seguir el miswo procedimiento indicado
para el yeso Paris, haciendo correr pequefias porciones des-
de las partes m&s altas de la impresidn vy agregando mis ye-
s0, siempre sobre el anterior, hasta llenar el bardeado a
la altura necesaria para dar al z8cale un par de centimetros
de alto.

Si no se ha hecho kardeadp, hacer correr el yeso poco a
poco vibrandolo ligeramente, hasta cubrir la superficie de
la impresidn. Luego se puede invertir la impresidn sobre un
cono de yeso y bajarla hasta la altura gque corresponde al =
zbcalo. Poxr fin s~ le d3a forma con la espitula, procurando
paredes verticales hasta el borde extremo del rodete de pro
teccidn, Dejar fraguar perfectamente.

4.- Arreglo del modelo:

a) Emparejar con el cichillo afilado el borde perif@
rico de proteccién, cuidando de no dafiar el borde de la im-
presidn,

b) Perfeccionar la base del z5calo con la racortado-
ra de modelos, haci&ndola paralela a la superficie ocliusal.

¢) Perfeccionar el contorno del z8calo,

d) En el modelo inferior, liverar el surco lingual,
sl es necesario, por desgaste de los bordas del exceso cen-

tral de yeso, con el cuchillo.
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e) Corregir en la superficie de impresidn cualquier -

defecto proveniente de burbuja o rotura.

5.~ Estade actual de las impresiones funcionales:
besconcierta sin duda, al principiante, la necesidad
de elegir entre la cantidad de materiales y té&cnicas que se
le ofrecen, todas propugnadas por algiin autoridad,

Ninguna investigacidn objetiva ha demostrado hasta hoy -
la superioridad de determinado material o procedimiento. To
dos poseen caracteristicas propias, favorables unas, otras
desfavorables, que impresionan al préicticante en grado varia
ble su sensibilidad, su compstencia y tambié&n las condicio-
nes de su trabajo.

No es dificil observar, sin embargo, gque unos cuantos as
pectos han terminado por lograr aceptacidn casi undnime. Los
mds importantes quizd son los siguientes:

- a) El cuidadoso examen y diacrndstico, procurando desentra
Rar todos los factorez adversos que el paciente puede presen

tar.

b) La impresifn preliminar correcta en su extenzidn fide
lidad, a partir de una cubeta standard adecuada al caso.

¢) La fiel reproduccidn de la impresidn preliminar es un
correcto modelo preliminar.

d) La cubeta individual exacta en el ajuste del tipo pre
visto y en la delimitacibn, siendo el acrilico auto-polime-

rizable el material mds empleado por su resistencia, exac-
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titud y economia.

e) El material de impresidn correctamente preparado, dis
tribuido y delimitado. Los mds aceptados en este momento ra
ra los no especialistas son probablemente las pastas zinque
nblicas y elastdmeras,

f) La critica exigente de cada resultado, corrigiendo mi
nuciosamente los defectos o repitiendo,

g) Cumplir con igual minuciosidad y tecnicismo la trans-

formacidn en modelo de yeso piadra.

Como se ve, las conclusiones serian &stas:

l. El éxito en las impresiones funcionales no estriban -
tanto en el empleo de un material o t@ecnica, como 2an su em-
pleo correcto .

2. Probablemente existen condiciones bucales en que estsi
indicada una u otra clase de material o de t@&cnica, pero no
existen guias para tales indicaciones o no estin suficiente
mente probadas.

3. La experiencia ensefia a obtener, de los materizles con
que se trabaja, el mfximo de posibilidades, esgquivando los

inconvenientes.
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CAPITULO VII.

PLACAS DE REGISTRO INTERMAXILAR ( PLACAS BASES).

Los procedimientos de registro de las relaciones interma
¥ilares constituyen un conjunto variade de técnicas, funda-
das en principios a menudo discrepanctes, creados sgobre la
base del empirismo protético, pero que han venido adquirien
do pobco a poco, mis justo fundamento. Al mismo tiempo, la
obtencidn de registro intermaxilar a segurosg y correctos ha
perdido la simplicidad de la "mordida" gque pudo apreciarse
en los textos de protésis hasta principios del siglo y que,
para desgracia de una parte importante de la humanidad, se
practica afin.

Los registro. intermaxilares tienen objetivos funcionales
y est@ticos. Obtenidos scbre el paciente, se trasladan a un
articulador, destinado no s6lc a tetemerlos sino también a
repyoducir los movimientos que los generaron, en busca de -
una restauracidn estética y funcional de los arcos dentari-
OS.

Para los efectos de una clara sistematizacidn t&cnica, se
dividiri el proceso en:

1) La determinacidn de un plano de orientacidn (cuando no lo
hace el arco dentario antagonista).
2} Bl establecimiento de la altura morfoldgica.

3) El registro de la relacibdn central,
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4) E1 traslado de los modelos al articulador vy, si 8ste es
adaptable,
5) La obtencidén de registros y medidas adecuadas a la adap~-

tacidn del articulador,

La preparacidn, sobre los modelos, de placas de registro
debido al empleo de placas de registro inadecuados o desa--

daptados o de un articulador en malas condiciones.

a) Placas de registro intermaxilar:

Las placas de registro, corrientemente llamadas pla--~
cas de mordida, o también de articulacidn, también tienen -~
por objeto facilitar y registrar el estudio est@tico y fun-
cional del desdentado, en cuanto depende de las relaciones

intermaxilares, con el objeto de crear la prGtesis.

Las placas de rsegistro tienen la forma general de lus apa

ratos de prdtesis y con &stos, constan de una base o placa
bagse y un reemplazante del arco dentario el rodete de arti-
culacibén, En oportunidades, las placas de registro son tam-
bién portadoras de algunos instrumentos de registro.
Cualidades.- El cardcter provisional de las placas de 18
gistro destinadas a prestar servicio tan s8lo dura la ejecu
cidn de la prétesis, influye en el espiritu en el sentido -
de no concedar atencidn mayor a los materiales y adaptacidn
que no afecten a la superficie de asiento del modelo de tra

bajo, que sean relativamente f&cil de modificar y que no se

¥
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an costosos, por su calidad intriseca ¢ por la tBenica que
requieran.

Criterio tan 1dgico es altamente pernicioso en cuanto a
afecte a la adaptacidn y calidad de las placas de registro.

De acuerdo con las especiflcaciones formuladas por diver
sos autores, las placas de registyro deben:

l. ajustar en el modelo igual que en la boca como condi-
cidn sinequa nos para que el traslado al articulados sea =
exacto.

2. Tener la misma extensidn y grosor que la base prot&ti
ca para apreciar el degplazamiento y modelado de los tejidos
punto capital en la restauracidn estéticas.

3. Ser resistentes para no sufrir deformaciones permanen
tes durante el trabajo, lae que falseariin los registros.

4. Ser rigidas para no sufrir deformaciones eldsticas dun

rante los ragistros, tuya recuperacidn los haria eguivocos.
5. No penetrar en los socavados retentivos del modelo pa

ra poder separarse de &ste y volver a &l con facilidad y exac
titud.

6. Ser fAcilmente modificable en el condultorio, para adap
tarlas a las necesidades del caso individual.

7. Qus zesn capaces de servir como base de prusba de los
dientes artificiales.

8. No tenear mal gusto ni olor no ser lesivas,

9. ser economicas y flciles de cosntruir sin perjudicar

¢l modealo.
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Por lo que se refiere a los rodetes de articulacidn, de-
ben:

1. Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse
ficilmente péra adecuar su forma a las necesidades del caso

2. Ser susceptibles de agregarles material sin dificultad
por igual razdn.

3. Que sean suficientemente para conservar la forma ad--
quirida y para, eventualmente, sostener instrumentos de re-

gistro (arcos faciales, registradoves gfaficos).

Diversas clases.~ Las placas de registro se clasifican de
acuerso con el material de base ("base plate"” "placa Graff"
resina acrilica), el material de los rodetes (cera, modelina)
o el grado de exactitud de su ajuste a los modelos (adapt&-~-
dos, estabilizadas). Se comprende mejor la relatividad de
estas clasificaciones, cuando se considera que también se -
utilizan para registrar las relaciones intermaxilares las =
placas de prueba, con los dientes artificiales adheridns, y
las placas finales, de resina acrilica auto- o termo polime
rizables y con rodetes de articulacidn o con los dientes ar
tificiales ya fijados en la resina acrflica (t&cnica de do-

ble procesado).

b) Preparacidn de los modelos;
Un buen modelo de trabajo de yeso piedra bien termina

do, solo necesita dos aprontes para adaptarla una base de

il
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registro provisional, sea de placa Graff o de resina acrili
ca: eliminar los socavados retentivos y entercalados.

La delimitacidn de socavados retentivos ge hace examinado
el modelo y, en caso necesario, colocando un instrumentn -
recto o un lipiz en la direccidn de entrada y salida de la
base, permite establecer el contorno exacto de cada socava-
do, para rellenarlo antes de adaptarlo la base o para esqui
varlo con &sta,. Naturalmente, un paralelizador de los que
se emplean en pr&tesis parcial permitira“realizar este tra-
bajo con gran exactitus.

Los puntos que mi3s frecuentemente presentan socavados re
tentivos son: las fosas retroalveolares, por detrfis y por -
debajo de las lineas milohioadeas; las partes vestibulares
altas de las tuberosidades prominentes; las partes altas de
los rebordus residuales superiores preminentes; las partes
bajas de los rebordes residuales inferiores prominentes; los
diverticulos y socavados cicutrizales gue cualquiera de los
maxilares puede presentar.

P8cnicamente existen tres maneras de evitar que la placa
de registro ocupe rigidamente los socavados retentivos: recor
tindolo, para que no llegque a sllos, haci&ndola saltar sobre
ellos o bian haciendo esta parte de las ba;es con material
eldistico.

Para "saltar sobre los socavados™, que no es lo mejor si

¢l t#cnico no es muy hibil, porque un error estropea bastan

a
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te el modelo, se rellena el socavado con cera, si la base sera
de resina acrflica autopolimerizable o c¢on yeso, si la base -
ser8 de placa Graff.

Para el tercer método, se rellena el socavado con material
eldstico autopolimerizable. Si fuera profundo, se le habré re
ducido previamente con cera o yeso.

El relleno con cera no ofrece dificultades; si es con yeso
en cambio, exige, a veces que se tomen providencias, aislando
primero con vaselina o cera los puntos que podrian dificultar
posteriormente la separacibn del yeso,

Por filtimo, conviene un entalcado de minucioso aspecto en
la superficie. del modelo, para eliminar asperezas que podri-
an dificultar la separacibn o arrancar el yeso superficial y
eventualmente, pintarlo con una o dos capas de aislador de --

acrilico.

c) Bases de "base plate" (Placa Graff):

Del nombre de una antigua marca "Ideal Base - Plate™, -
es un material termoplistico, compuesto a base de laca y resi
na, destinado especialmente a la preparacibn de base protética.
Se expende en l3minas de espesor adecuado para las placas de

base (unos 2 mm.).

TBcnica de adaptacidn:

l. Se coloca el modelo szobre la meza de trabajo; si es su~-
perior, con las tuberosidades hacia el operador; si es inferi
oxr, con la parte delantera hacia el mismo.

2. 8e mueve la hoja sobre la llama del mechero, procurando
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que reciba el calor parejo y poco por ambas caras. Cuando se
va volviendo plegadizo, se insiste un momento m&s y suponga-
mos un caso superior se centra el modelo, adaptandola rapida-
mente al centro platino y desde alll hacia los bordes.

3. Como al mismo tiemo se va enfriando, se puede ievantar,
pasarla nuevamente por la llama por el lado de asiento, se vu
elve a el médelo Yy se pasa la llama por encima para ajustarla
mejor.

4, Adaptando el paladar, se toma la l&mina por uno de sus
flancos y se calienta el otro por ambos lados, hasta hacerlo
plegadizo, volviendo la l&mina al modelo para adaptar ese lado.
Si existe un socavado retientiveo no rellenado (frecuentes espe
cialemente frente a las tubero,idades y por debajo de las 1li-
neas milokioideas), se ajusta la placa hasta los bordes, y, -
calentando la pasta que cubre el socavado, se recorta con ti-
jeras antes de segquir adelante,

5. Se repite la operacifn, (3), por delante y a los lados,
hasta completar la adaptacibn vestibular; los excescs de mate
rial sobresalen atrfs y a los lados.

6. Se calienta ahora el exceso lateral, en una zona vestibu
la» posterior y se dobla sobre la placa ya adaptada, procuran
do llene el surco vestibular del modelo, con lo que adquirird
la forma de la impresibn. Si el exceso lateral fuera mucho, -
se recorta con una tijeras mientras estd caliente,

7. Se repite el calentamiento y replegado en todo el contor
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no‘

8. Como la adaptacibn de la base asi obtenida dificilmente
es perfecta, porque cada calentamiento tiende a desadaptar la
parte previamente adaptada, se hace un calentamiento general,
sin retirar la base del modelo, insistiendo en los bordes, que
son mis gruesos.

9. Se debe presionar por unos insgtantes, para permitir que
la placa pierda calor sin deformarse y consolide su forma mi-

entras esti ajustada sobre el modelo.

Terminada la base, se tetira del modelo y se hace la criti
ca:

1., La base debe separarse del modelo sin rozarlo y sin arras
trar particulas de yeso. Recufrdese que la placa Graff es ells
tica y quiz§ salga tambi&n de logs socavados si hubiera ocupa-
do alguno. Pero en tal caso, rozari los bordes y el desgaste
de estos darin una pr6tesis de excesivos ajustes en esos puntos
con tendencia a lacear la mucosa, como suele se r el caso a ni
vel de las lineas milohioideas y partes externas de las tubero
gidades.

2. Los bordes son gruesos como los de la impresibén; pero -
en algunos lugares (a nivel del frenillo delantero, por ejem—
plo) puede haberse acumulado material en exceso. Se puede ca-
lentar, para desgastarse con un cuchillo afilado, o bien des-
gastarlo con una piedra de grano grueso.

3. La unién de los bordes replegados puede ser defactuoso

NI
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pero ser perfeccionado paséndoles una espitula caliente.

4. E1 ajuste no es perfecto. Si lo fuera, dada la indole -
del trabajo de adaptacidn, probablemente dainaria el modelo. -
Se puede perfeccionar por rebasado (estabilizacibn).

5. En conjunto, la base es flexible y quebradiza. Requerir&
a algfin refuerzo y, sobre todo, trabajar cuidé@ndolo durante -
los registros: no calentarla, no dejarla largo rato en la bo-

ca, no someterla a violencias.

Bases de resina acrilica:
Las bases de resina acrilica utilizables para registros in

termaxilares pueden sexr auto ¢ termopolimerizables.

Técnica del doble proceso.- La iécnica, que propusiera Eil
son (1920) para el caucho, llamada entonces de doble vulcani-
zacidn, no obtuvo antes ni ahora gran &xito entre los protesis
tas. Consite en hacer inmediatamente la base final sobre el mo
delo de trabajo y ucilizarla para los registxos, las pruebas,
y por filtimo, afiadirle los dientes y la encia artificial medi
ante un nuevo procesado. Es aconsejable usar acrilico autopoli
merizable en el segqundo paso, para reducir la deformacibn.

Tebricamente tentadcr, este procedimiento tiene dos inconve
nientes précticos: el grosor de la base de resina en la zona
de los dientes, que en algunos casos hace muy laborioso el en
filado y la articulacibn, ya que tiende a deformarse la base
si el desgaste es grande. Y, més grave, la deformacibn de la

bage durante el segundo curado (prensado, calentamiento, libe
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racién de tensiones nueva polimerizacibn, accibn del nuevo -

acrilico).

"Se descubrifé que las bases sufren marcadas distorciones,

cuando son procesadas por segunda vez",

La técnica de construccibn de las placas para el doble pro

cesado es sencilla, pero debe ser realizada con buen criterio

1)

2)

3)

4)

7)

8i el modelo superior, hacerle la depresidn correspondiente
al postdamming.

Si el caso requiere alivios, pegar en las zonas correspondi
entes l&Sminas de papel de estafio del espesor requerido,
Adaptar a la superficie de asiento del modelo una hoja de
cera despufs de reblandecer la cera ligeramente a la llama
¥y, en , los bordes, doblar 1os.excesos y aislarlos con la
espidtula caliente, para que llenen el surco periférico ves
tibular.; tambi&n el lingual si la base es inferior.

Adaptar nuevas liminas de cera en las superficies palatina
vestibulares y ligual, cuidando: a) gue se unan correcta-——
mente con la cera de los surcos, sin formar promontorios -
ni depresiones; b) que determinen nitidamente, formando un
escalbn bien definido al 1llegar a la zona gingival.

Que en la zona dentaria, ¢l acrilico sea delgado, para redu

- vcir los posibles problemas de colocacifn de lozx dientes.

Dar nitidez a la probable linea de uni6n entre los dos acri

licos .

Corraectamente flameada y aislada la cera, se la vone con @l

PO
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modelo en mufla, se reemplaza la cera por acrilico, se ha

ce el curado, se enfria se retira, se pulen las super®i--

cie externas correspondientes a la sequnda hoja de cera.

En la prictica esta t&cnica suele emplearse involuntariamen

te en los casos fracasados o semifracasados por defectos posi

cionales de los dientes, cuando se despegan &stos de la prbSte

sis y se toman nuevos registros para cambiarlos de pogicifn.

Base autopolimerizables sobre los modelos. Son las adapta-

das por los técnicos gque prefieren trabajar sobre bases resig

tentes, de buena adaptacibn y no muy gruesas. Pueden emplear-

se varios mé&todos. -

a)

b)

Después de eliminar los socavados, se puede hacer una -

base de cera, y pintando el resto del modelo con aisla-

dor, construir encima una llave de yeso. Eliminada la -~

cera, pintar el modelo con aisiador o bruifiirie papel de

estafio. Se prepara una mezcla de acrilico autopolimeriza
ble que se prensa sobre el modelo, en el lugar de la ce

ra, con la llave de veso. Se le da tiempo a fraguar, se

separa y se pule.

También es bueno m&todo de espolvoreo; la técnica que -

algunos prefieren por su exactitud y sencillez, consiste
en:

1) preparar el monSmero en un frasco goterc y el acrili

co autopolimerizable en un frasco pléstico de tapa embu

do que permite un fino chorro de polvo.
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2) Cubrir con cera o masilla los espaclos retentivos -~
del modelo. (Tambi&n los alivios, si se requiere) pintan
dolo con aislador.

3) Gotero para gotear el monfmero sobre el modélo y en-
cima polvo de acrilico hasta que, capa por capa se haya
dado un espesor de un par de milimetrvs a la base.

4) Dejar fraguar 30 minutos o acelerar el fraguado en a
agua mas o menos a 50 grados centigrados.

5) 8i hay cera en los socavados, calentar para retirar
la base, porgue el acrilico estar8 adherido a ella.

6) Retocar los defectos y quitar la cera antes de vol--

ver la base al modelo.

e} Bases estabilizadas:

Bases estabilizada es: "Una base forrada con material -
pléstico para mejorar su adaptacibn y estabilidad”.

La calificacibén "estacilizadas"' adoptada desde Hoyt y Young
(1941) por lo ..enos, y criticad por Elder (1955), se presta -
efectivamente a confusiones. La "estabilizacifn" se refiere a
la estabilidad de la base sobre el modelo, sobre el cual tiene
una sola posicifn gracias al ajuste contra la superficie, por
contraposicién a las bases "inestables" sobre el modelo por -
falta de adptacién. La estabilidad en la boca solo seri equi-
valente a la de la impresifn que se dif6 origen al modelo.

El principio t&cnico de la estabilidad o reajuste de las ba
sas consiste simplemente en utilizar la placa base temporaria

de rasina acrilica o de placa Graff, como cubeta para tomar -
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una impresi6n del modelo con un material de alto corrimiento

que se una a la base.
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CAPITULO VIII.

RODETES DE OCLUSION, LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA.

a) Rodetes de Oclusibn:

Las bases de registro representan el punto de apouo de las
prbtesis completas. Es importante que calcen perfectamente so
bre los tejidos subyecentes y que se extiendan correctamente
alrededor del borde del modelo, deber ser rigidas exactas, y
estables. Se le suelen llamar bases protéticas de prueba y se
elaboran de "base plate"., cera ¢ resina acrilica autopolime-
rizable. Esta base se utilizari en la citas de registro y de
prueba.

Es preferible confeccionar la base protética de resina -
acrilica autopolimerizable mediante la té&cnica no compresiva
o de espolvoreo. El monfmero y el polimero se aplican en for-
ma alternada hasta lograr una base de resina, de espesor rela
tivamente uniforme. En cualquiera de los casos que se utilizan
los modelos se colocan en un hervidor a presifn por 10 minutos
bajo 30 libras, de presibn. Esta maniobra d4 lugar a una poli
merizacidn répida, eliminandose el exceso de monbmero.

Esto d& como resultado una base rigida, estable, f4cil de
racortar y pulir. Las basegs de registro de resina acrilica, son
excelentes para cobtener, los registros intermaxilares son de
adaptacidn exacta y no deforman ficilmente su mayor desventaja

reside en que a menudo ocupan el espacic necesario para el en
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filado de los dientes, asi mismo a veces resultan flojas por
la necesidad de anular los socavados de los modelos. En cuan-
to el enfilado de los dientes es de manejo m&s cBmodo una ba=

se de prueba y rodete oclusal de cera de base extra dura.

a) Rodillos de modelina:

Se¢ reblandece una cantidad suficiente de modelina, se -
le da forma de cilindro alargado (10 cm., de largo por 2 de -
difmetro) y se aplica sobre la base puesta en el modelo, procu
rando adaptarla al contorno del reborde residual y aplanarlo
en sentido vestibulo-lingual. Con un poco de habilidad, pronto
se logra un rodete de unos 2 cm., de alto por 1 de ancho; recu&r
dese que el rodillo reemplazard los dientes y el maxilar atro
fiados y, adenmis que durante el trabajo clinico ser8 mis facil
recortarlo que agregarle altura. En su conjunto debe quedar in
clinado hacia el vestibular, si es superior, mas o menos como
estaria los dientes naturales, si ocuparan su lugar, La cara
vestibular del inferior debe ser vertical.

Para lograr la unifn s6lida entre el rodillo y la base se
gotea modelina fundida (ldpiz de modelina de baja fusifn) a lo
largo de la superficie, bien seca, de la base que debe unirse
con el rodete; se hace lo mismo con el rodillo de oclusidn;
mientras la modelina estf fundida, calent&ndola de nuevo; si
es necesario, cclbquese en posici6n.

8¢ debe agragar modelina en las junturas para rellenarlas

y s& termina de modelar el conjunto con la esp&tula caliente.
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b) Rodillos de cera:

Tambi&n pueen prepararse en el momento o tenerlos prefa
bricados. Se es f&cil prepararlos enrollando hojas de cera ro
sa tienen el inconveniente de "descamarse" a la hora de rebajar
los, al separase las hojas. Es preferible Eundirlos en moldes
Antes se usaba mucho la cera amarilla de impresifn.

La t&cnica de moldeado y pegado es relativamente mis f£icil
que la que se usa con la modelina, porgue la cera puede fundir
se con la egpdtula caliente, procur&ndole con facilidad adheren

cia a la base y unibn entre sus partes.

c) Terminacibn:

La placa de registro mal terminada puede enganar al cli
nico. Si es asimétrica, no siempre es £ici' distinguir entre
la asimetria del pacierte y la de la placa, por lo gque puede
llegar el defecto hasta la pr6tesis terminada. Si es &spera,
puede provocar nfuseas y otras sensaciones desagradables al -
paciente.

Pero hay algo més. La pr&tesis total es una terapitica psi
cosomética, y todo lo que el paciente ve en el profesional o
en su ambiente puede actuar favorable o desfavorablemente. El
trabajo técnico bien o mal "pregentado™ tiene una influencia
gque a veces llega a ser decisiva. Porque el paciente estd dis
puesto a juzgar al profesional a través de esa praesentacidn.
Ya es desagradabls de por si, ver el tamaiio de una placa de re

gistro y pensar que " le van a introducir eso en la boca™. Pe
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ro si, adem&s, la ve toscamente hecha, con superficies despro
lijas, cera chorreada o modelina pregoteada, el jucio de "tra
bajo descuidado" es inevitable; impresibn que tiende a extender
se a toda la actuacidn del odontologo. La impresién del pacien
te es esta: "Si la parte que se ve es tan descuidada: Como se
r4d la que no se vé. o

Los rodillos de modelina, despliés de ser emparejados con =
la esp&tula caliente, y de aplanarles con ella la superficie
oclusal hasta que la unifn de &sta con la vestibtlar forma un
&ngulo nitido, se alisan con papel de lija, emparej&ndolos. -
Lo mismo se logra por palatino, haciendo desaparecer cualquier
defecto de juntura y alisando las superficies.

dj Prueba:

Cuando el odontologo no las ha preparado personalmente,
debe empezar por observar su ajuste en el modelo. lLag placas
de registro bien preparados sobre modelos corrctos, calzan en
su sitio en la boca sin dificultad. Se prueban por separado.
Presiondndolas sobre las superficies oclusales de los rodillos,
no deben bascular de lado a lado, excepto si en el maxilar su
perior existe una dureza media que no ha sido aliviada.

Los rodetes de oclusibn o de articulacidén representan los
arcos dentarios. Deben aparecer evidentemente largos, sobrepa
gando los labios. 81 asi no es, probablemente los rodillos gon
cortos. Tambi&n es probable que abulten excesivamente, "hinchan
do" los labios.

El trabajo del odontSlogo para determinar las relaciones in
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termaxilares consistir8 modificar los rodillos de articula~--
cibn, ¥ eventualmente, los bordes vestibulares de las placas
de mordida, quitando o agregando material hasta obtener la -
altura morfolSgica que corresponda. la posicifn normal de los
labios, el volumen adecuado de los rodetes—arcos dentarios y
las relaciones normales entre los antagonistas en relacifn cén
trica y, eventualmente, en la excéntrica.

Las modificaciones de reduccién, que son las m&s ficiles,
se obtienen por corte, siempre con cuchillo bien afilado, que
permite efectuar cortes precisos en la modelina o en la cera,
por calentamiento y moldeado, siempre superficial, con el so-
plete o limpara de alcohol y poce, cuidando mucho no deformar
la base; o bien por el desgaste; con el f£ilo del cuchillo o =~
parel de lija de grano grueso. Las piedras en el torno, suelen
ser poco fitiles, por empastarse.

Cuando se comprueba que el rodille tiene una posicifn defec
tuosa sea por su marcada asimetria o porque su disposicibn an
teroposterior requiere correccibén de més de 5 o 6 mm., es me-
jor rehacerlo totalmente.

e) Posiciones de trabajo:

Para registrar relaciones intermaxilares, lo que involu
cra spreciar la fisonomfa en posicifin estiticas y dindmicas,
paciente y operador deben mentener relaciones posicionales co
rrectas.

El paciente bien sentado, el cuerpo ligeramente inclinado

hacia atr&s, el cabezal sostenido la cabeza en la normal conti
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nuacidn del cuerpo, la cara ligeramente vuelta hacia el opera
dor para que é&ste pueda contemplarlo de frente.

Sea que trabaje el operador de pie o sentado, debe dar al
si116n la altura adecuada para poder contemplar la cara del pa
cientefrente a frente, y no desde abajo, desde arriba o desde

un costado,

B) Lineas de referencia y planos de referencia:

Las lineas y planos de referencia mé&s usados para rehabili
tar las dimensiones y apariencias fisionfmicas carecen de ma-
temaricidad. El OdontSlogo debe habituarse & considerarlas con
atencifn, para apreciar las posibilidades de desviaciones res
pecto a las normas anatfmicas, y para dar a las restauraciones
dentro de lo posible, formas, posicifnes y relaciones anatdmi
camente correccas y estéticas satisfactorias.

La lfinea bipupilar, que une el centro de lag pupilas, es ha
bitualmente una linea de referencia heorizontal para la cara -~
vista frente. Cuando el paciente est8 bien sentado, la linea
bipupilar debe guedar paralela al piso. Se la parecia colocan
do una regla apoyada en la parte alta del caballete nasal, de
manera gue cubra la mitad superior de ambas pupilas, mientras
el paciente mira de frente.

La linea de lag cejas y la de la base nasal son tambi&n 1I
neas horizontales con las cuales tienen relacifn de caricter
estético las superficies oclusales de los dientes, en espaecial

los bordes de los anteriores. Todos son, en principio, parale
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las al plano de oclusibn visto de frente,

La linea aurfculo-nasal, que va de la base del conducto =~
auditivo externo a la de la naxiz, es habitualmente paralelo
al plano de oclusién.

La linea auriculo ocular, que va del centro del trago de la
oreja al fngulo externo del ojo, se usa como referencia para
localizar el polo consilar externo, que suele ser "cortado" -
por ella a unos 12 mm., por delante del borde posterior del -
trago.

Se denomina plano proté&tico al plano determinado por las -
lineas auriculonasales derecha e izquierda. Por ser mis o menos
paralelo al plano de oclusidn constituye una referencia exce-
lente para la reubicacibn de ésée. Recu&rdese que el plano
protético es la proyeccibn aproximada, sobre la piel, del pla
no de Camper, que se aprecia en el créneo, formado por la uni
6n de los conductos auditivos con la espina nasal.

El plano de Francfort, que pasa por los bordes superiores
de los conductos auditivos externos (puntos porion) y por los
bordes inferiores de las Srbitas (puntos infraorbitarios) se
acaepta por convencifén como orientador de las posiciones: la -
cabeza estd en posicidn erecta cuando este plano queda horizon
tal. Por lo mismou, sirve también como referencia para determi
nar la vartical en cualquigr punto o linea craneal o facial,
mediante una pependicular a &l1. El plano de Francfort se usa,
ademfig, como referencia aproximada en una técnica para trasla

dar los modelog al articulador con el auxilio del arco facial
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¥y, en muchos casos, para las angulaciones medidas en sentido
vertical (trayectorias condileas sagitales, por ejm.). Como -
también se acostumbra hacer estas referencias resvecto al pla
no oclusal, se debe aclarar en cada caso a que plano se hace
referencia. El plano de oclusibn forma con el de Francfort un
dngulo abierto hacia adelante de unos 10 grados (Olsson y Pog
selt, 1961).

Conviene sefialar aqui, para evitar confusiones, que para el
arco facial no suele emplearse exactamente el plano de Francfort
sino un pr6ximo a &l: el plano bicondileo-suborbitario.

El plgno de oclusidn, el m&s discutido de los planos, en
primer lugar por no ser plano y en sequndo lugar, por la difi
cultad para localizar tres puntos de referencia (delantero y
posteriores) utilizables reqularmente, es, sin embargo, el -~
més importante para cualquier restauracién. Con referencia a
ia prostodoncia total, resulta practico aceptar como plana de
oclusidn el plano en que se apoyan las extremidades inferiores
de los dientes superiores, Es el que se acepta en este ensayo
Cuando se utiliza otro, en el maxilar superior o en el inferi
or, se debe indicar la posicibn.

Las investigaciones cefalomftricas sistem&ticas muestran la
gran dificultad para establecer las variaciones normales en
las relaciones entre los puntos y planos de referencia, dificul
tad que empieza ya en la técnica de localizacifn, que induce
a errores de cierta amplitud. Esto muestra la variaciétn, mucho

mayor, dentro de la cual se devuelven los mucho wmenos praci--
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sos métodos clinicos habituales; lo cual, al mismo tiempo, de

ja al criterio y buen gusto del Odontologo, mirgenes relativa

mente amplios para determinar y disponer las relaciones en--

tre las restauraciones y el resto de las estructuras anatSmicas.

De todas maneras, con criterios pricitcos, se aceptari en

los capitulos que siguen:

1.~ Que el plano oclusal reciba el nombre de plano de orienta
¢ibdn, dado por Hanau (1926).

2.- Que el plano de orientacibn es, en general, paralelo al -

plano de Camper y al proté&tico.

3.~ Que el plano protético estd adecuadamente representado, a
cada lados, por la linea que va del borde inferior del -

ala nasal al borde inferior del meato auditivo.

Lo que estas referencias tengan de arbitrario, para cada ca
80 particular, debe ser resuelto por el Odontologo observando
su paciente,

a) El momento del postdamming.

El cierre palatino posterior, elemento de gran valia -
para la retencifn y estabilidad de las pr6tesis y que no debe
ria faltar en ningun a, puede realizarse en tres momentos: al
terminar la impresidn, en el modelo de trabajo y en el de la
prStesis ya hecha,

Conviene seifialar tambi&n que lagunos t&cnicos logran al --
postdamming con las impresiones con material liviano, haci&ndo
lo primero en la cubeta. El inconveniente estf en la dificul-

tad para calzar axactamente en su sitio la cubeta con postda-
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mming hecho, cargada con material de impresibn, por la presifn
gue reguiere para rechazar correctamente los tejidos blandos
seglGn lo previsto. (8i no se lleva exactamente a su sitio; la
cubeta correcta se ha transformado en defectuosa).

Dos conceptos de cierre posterior. Los antiguos protesistas
hacian un surco en el modelo a lo largo del borde posterior,
de 1 mm., de ancho por otro de profundidad, del que resultaba
un cordfn en la base, el cual, al hundirse en la mucosa pala-
tina posterior, acrecentaba la retencibtn. Los Greene (1916) -
guitaron a lo menos en apariencia su arbitrariedad a este sur
co, el introducir el postdamming como una técnica definida, al
final de la impresidn.

Luego se volvid al tallado del modelo, pero ahora en reem-
plazo del postdamming, con el objeto de hundir en los tejidos
retropalatinos su borde posterior redondeado. Hardy y Kapur (
1958) Indicaxon una técnica para lograr lo que ha tenido gran
aceptacidn.

Sin embargo, Boucher (1964-70) no estd conforme con ese -
criterio, sosteniendo que el dique posterior no debe tener més
de 1.5 mm., de base: "Un mayor ancho crea un &rea de desplaza
miento de tejidos que terdr&n tendencia a rechazar gradualmen
te la orbStesis hacia abajo".

b) La linea del "Ah" y zona del postdamming:

Si se hace decir "Ah" al paciente, es fScil observar la
linea a lo largo de la cual se inicia el moviniemto del pala-~

dar blando o linea de vibracién. Si no resulta claro, se nide
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al paciente que tape su nariz, apreténdola entre la del indice
y el pulgar y que procure expulsar el aire por alli, Con un 13
piz tinta, se marca la linea del Ah en paladar y se coloca la
prlaca de registro la marca se le transferiri.

Se recorta el borde posterior de la placa con un cuchillo
afilado o con una lima hasta dejarla lmm., por detrés de la 11
nea de vibracidn. Esa es normalmente una buena longiutd para
la prdtesis: porque serd bien tolerada, facilitard el postda-
rmming sin violentar los tejidos blandos, disimulando el tacto
ligual el borde posterior.

De la linea de extensifn hacia adelante se extiende una fa
ja de tejido depresible, de ancho variable segfin las zonas y
que se es ficil de reconocer por'palpacién. A nivel de los
surcos hamulares tiene los 2 o 3 mm., anchos de los surcos;
se ensancha hasta 10 o 15 mm., en la zona entre los surcos y
la linea media, y se angosta nuevamente en la linea media en
proporciones variables en la medida en que se extienda hacia

atris la dureza palatina media, cuando la hay.
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DATOS ACCESORIOS:

A) Localizacibn de la linea media.- Para determinar la
linea media, el método m&s confiable y segquro, consiste en -
bajar una linea perpendicular al plano de oclusién, y prolon
garla hasta el rodillo, tomando como referencia el centro de
el tabique nasal, en este punto marcamos la linea sobre el -
rodillo para no perderla y nos cause problemas a la hora de
articular (enfilado) de los centrales superiores.

Existe otra té&cnica para localizar la linea media, por me
dio del frenillo labial anterior superior, &sta técnica no -
es muy recorendable, por el hecho de que en ocasiones el fre
nillo se encuentra desviado, o tambi&én puede sufrir alguna -
deformaci&n que nos daria una localizacifbn equivocada de la
linea media.

B) Linea de los caninos.- Esta linea nos sirve para saber
la distancia existente entre canino y canino, es decir, la
medida de los seis anteriores.

Para la localizacién del ancho de los anteriores superio-
res, existen varias formas, una de ellas, es marcando con -
una espitula de lecrdm, un punto sobre el rodillo superior,
en el &ngulo de la comisura labial de ambos lados v obtenien
do de esta manera, la distancia de la cara distal del canino
derecho a la cara distal del otro canino. Esta relacifn es -
muy variable, tomando en cuenta que la dimensidn comisural -
cambia seqgfin &l tamafio de los labios y no sienpre est& en -

relacién con el ancho de las seis piezas anteriores. E1l méto
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do m&s exacto y aconsejable es: trazar una linea vertical que
descienda desde el implante infero-~externo del ala de la na-~
riz, una de cada lado, al plano de relacidn de los rodillos
de cera, incluyendo el rodillo inferior. Ese trazo nos indi-
ca la localizaci6n de las cfispides de los caninos, para obte
ner la dimencién correcta de las piezas anteriores, se aumen
ta la distancia obtenida 4 o 5 mn., (2 o 2.5 mm. por cada la
do) para incluir las caras distales de los caninos.

f Linea de la sonrisa.- Esta linea la utilizamos para sa-
ber el largo de las piezas anteriores. S6lo se le pide al pa
ciente que sonria naturalmente y en el lugar donde suba el
labio superior se le marca con una espétula.

Nota: Algunos Odontologos no utilizan &sta por la razbn de
que se afirma, que el edentulo por pura razbn psicolégica,
al sonreir trata de ocultar su condicibn y no realiza libre-
mente este movimiento.

Ctra forma de conocer el tamafo correcto de los dientes an
teriores, y a la vez la mds exacta, consiste en hacerlo una
vez que los modelos esten montados en el articulador. Retira
mos la placa base y el rodille superior, y medimos con una
regla flexible la distancia que existe entre el proceso supe
rior y el plano de relacién (superficie oclusal) del rodillo
inferior, a &sta distancia se le resta i mm., que es espesor
aproximado de la base acrilica inferior, y la cdiferencia de
las dos cantidades ser8 la distancia exacta o aproximada de

los dientes anteriores superiores.



107

CAPITULO X.

SISTEMA DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR DE LOS MODELOS.

Una vez determinada la relacidn inter-maxilar, y efectua-
dos cada uno de los distintos pasos de que &ste consta, habre
mos de proceder a realizar el transporte al articulador en -
el cual montaremos las placas base ya estabilizadas para, posg
teriormente efectuar el montaje o articulacibn de los piezas
dentales artificiales.

£l objetivo del transporte de los modelos al articulador,
al igual que las bases ya estabilizadas, estriba en que arti
culemos los dientes artificiales de tal manera gue al substi
tuir los dientes natuxales se haga en forma similar a cuando
Bztos se encontraban en la koca del paciente y que &ste efec
tfie los movimientos que hacia con é&stos, asi, como su funcibn.

El articulador es un aparato metfilico que tiene por obje-
to to reproducir varias relaciones de la posicidén de movimien
tos entre la mandibula y el maxilar, como son la posicibn de
descanso y de oclusibn, de protucibn y lateralidad, significa
el aditamento indispensable para el alineamineto de las pie-
zag artificiales en la construccibén de las dentaduras totales.

Log articuladores pueden clasificarse en:

1,- Articuladores de linea recta o bisagra.- que solo puede
realizar el movimiento de apertura y el movimiento contrario

al mismo, que es @l de oclusibn, no puede reproducir los mo-
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vimientos y trayectoria de la mandibula.

2.~ Articulador de valor relativo.- este tipo de articulador
adem&s de reproducir los movimientos de oclusibn y apertura,
incluye en forma relativa algunog de los movimientos de la -
mandibula.

3.- Articulador ajustable.- este tipo de articulador reprcdu
ce la oclusidn central, los movimientos y las trayectorias -
mandibulares individualmente, de una manera mas o menos exac
ta, en la actualidad no existe ningfin articulador que repro-
dusca fielmente los movimientos mandibulares, Fara montar el
modelo superior se necesita el arco facial.

4.- Articulador de libre movimiento.- este articulador fija
la oclusibn céntrica en el libre movimiento del modeloc supe-
rior e inferior, para su uso es indispensable que haya dien«
tes antagonistas.

En nuestra practica podemos utilizar un articulador de va
lor relativo come lo es el New Simplex, con &l obtendremos -
resultados clinicamente satisfactorios. Sus caracteristicas
son las siguientes:

bistancia intercondilar: 10 cm., distancia entre el condi
lo y el plano de oclusibn-3 cm., distancia entre el condilo
y la guia incisal -10 cm., Inclinacidn de la trayectoria con
dilar -30% Movimiento de Bennet -7.5°y la Inciinacifn de la

trayectoria incisal ajustable de 0 a 30°?
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Forma de transporte al Articulador.

Existen tres formas de transportar la relacibén intermaxi-
lar al articulador, &stas sony

l.- Transporte arbitrario.- se dice que es arbitrario, por
que utilizamos para la articulacién de los dientes, un tipo
de articulador no adaptable como lo es articulador New Simplex
y encontramos una trayectoria condilar recta.

2.- Transporte con Arco Facial Convecional o Estatico.- se
conocen dos tipos diferentes: a) El Snow y b) el Hanaw.

Estos se colocan en el rodillo superior, sirviendose para
transportar al articulador la distancia que existe entre los
cdndilos mandibulares y los rodillos de relacidn. Este méto-
do es empleado cuando encontramos una trayectoria condilar =~

curva.

3.~ Transporte con Arceo Facial Din&mico.- son conociaos

con éste nombre, el pantSgrafo y cinemitico, que se coloca -

1

en el rocillo inferior, utilizandose adem&s un articulador

ajustable como lo es el Galeti (italiano),

En prostodoncia total, el eje de bisagra lo encontramos
por medio de la dimensién vertical, por lo tanto, su uso no
es indispensable

Preparacién del montaje en el articulador.

Debermos mojar los modelos y hacerles retencién con el an
cho y profundidad necesaria para que exista una mejor unidn ‘
dal yaso blanco. Eliminar los residuos da cera de los modalos -

con agua tibia, secarlos y fijar las placas bases en el mode
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lo con cera pegajosa. _

Montaje del modelo superior.- aplicar vaselina a la parte
superior del articulador y al pasador de sujecibn, y se colo
ca en plano de oclusidn, posteriormente mojamos la parte su-
perior del articulador y al pasador de sujecibn y se coloca
en plano de oclusidn, posteriormente mojamos la parte superi
or del modelo, para tener una mejor unién del modelo y el ye
so. Colocar el modelo superior haciendo coincidir el borde -
del rodillo con la linea horizontal y la lfnea media con la
vertical del plano de oclusiSn y prolong&ndolo posteriormente
con la linea cruzada en el modelo. Correr el yeso sobre el =
medirlo hasta que cubre la capa superior sin mover el modelo
antes de que frague por completo, eliminar excedenies y ali-
sarlo con agua, o bien, ya que frague lo alisamos con un cu-
chillo.

Montaje del modelo inferior.~ Aplicar vaselina a la copa
y al pasador, voltear el articulador a hacer que coincidan =
los rodillos en oclusién céntrica, utilizande la relacifn que
fijamos con las grapas y la parte del 6xido de zinc, mojar -
el modelo y hacer la retencién como en el superior, colocamos
el yeso también como en el superior.

Al hacar el montaje de los modelos superior e inferior, su
cede un aumento de la distancia que estre estos ha causado la
sxpancisén del yeso durante el tiempo da fraguado, formandose

un espacio entre la punta del vastago incisal y la platina in

L
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cisal; para evitar esto esy

a).- Aumentar la cantidad de agua al preparar el yeso.

b) .- Anadir al agua clorurxo de sodio (naCl), al 4%, para
acelerar el tiempo de fraguadn.

¢) .~ Ajustar los modelos lo més préximo a las capas, para
que la cantidad de yeso utilizado, sea minimo y lo su
ficiente para su retencién.

d) .- Antes del fraguado del yeso, colocar sobre el articu
lador un objeto pesado.

e).~ Utilizar yeso piedra, considerando la expansifn li--
neal de ambos: yeso blanco 0.3% y el yeso piedra 0.1%

f) .~ Dejar fraguar los modelos articulados por lo menos -

tna hora.

Dibujar con ldpiz tinta o dermogrifico las lineas accesori
ag, lineas media. linea de log caninos y la linea de la sonri
sa en los modelos. En el alineamiento de los dientes los ro-
dillos se van a desgastar gradualmente, de modo que se piere-
den las lineas accesorias.

Centro del Proceso Inferior.— Se marca un punto a la al-
tura del primer molar y otro en el canino, se unen estos con
18piz tinta utilizando una regla flexible y se prolonga a los
extremos del modelo. Se coloca el rodillo inferior y se trang
porta a la superior de cera la linea marcada, que indicars don
de debe quedar el centro de los dientes inferiores con el ob

jeto de favorecar la estabilidad de la protesis durante la -

- |'a‘r‘
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masticacibn. Para determinar la cara bucal del zxodillo infe-
rior medimos eh el molar superior que vayamos a utilizar, des
de la linea de desarrollo al vertice del tubé&rculo bucal, y
esta medida la transportamos hacia afuera de la lfnea del -~
centro del proceso inferior y lo recortamos a la medida antes
marcada.

Orientacifn Bucal del Rodillo Superior.- Cerramos el arti
culador y transportamos el ancho de la cara bucal del rodi--
110 inferior al superior, y hacia afuera de é&sta linea, mar-
camos la otra mitad de la cara masticatoria del molar superi
or y lo recortamos para obtener la cara bucal del rodillo su

perior,

B) Leyes de Hanau:

Trayectoria Condilar y Trayectoria Incisal:

Son factores positivos, a medida que aumenta la trayectoria
condilar, aumenta la angulacifn de la trayectoria incisal, au
menta la angulacibn de las cuspides,

Ambas trayectorias son paralelas a las vertientes de protu
cibdn.

Plano de relacién o curva de compensacifn, son factores -
negativos, es decir, a2umentando el plano de relacibn, dismi-
nuye la angulacifin de lag cusgpides.

Curva de Spee,~ Se refiere a la curvatura de las superficl

es de oclusifn de los dientes, desde el vértice del canino su

parior y siguiundo (denominada curva de compensacidn para -

AL TN
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las dentaduras).

Angulo de la Clspide.~ Es el &ngulo formado por las verti
entes de una cfispide en un plano que pasa a traves del vérti
ce de la mismo y que es perpendicular a una linea que corte
en dos a la cfispide,

Guia Condilar.~ Este término se refiere al cambio que re-
corre el eje de rotacién horizontal de los condilos durante
la abertura normal de la mandibula. Se puede medir en grados
con relacidn al planc de Francfort.

Gufa Incisgiva.- Este termino se refiere a la influencia -~
gue ejercen las superficies linguales de los dientes anteri-
ores del maxilar sobre los movimientos de las mandfbula.

La guia incisiva puede expresarse en grados de relacién -
con el plano horizontal.

Para disminuir la altura de las cGspides, se utiliza la :
gufa incisal, es necesario disminuir la inclinacidn de ésta.
sin modificar la gula condilar, se producird un espacio que
no serd paralelo y el movimiento ser& de rotacifn, el centro
de rotacidn de este movimiento, se encontrari trazando per-~
pendiculares a los segmentos de curva que representan trayec
torias que en caso son las gulas condilares e incisales,

La gufa incisal, es el resultado de 4 factores:

1.~ Over jet o traslape horizontal,~ es la distancia de =
cuando menos 1 mm,, entre los borde incisal de los dientes an
teriores o en la cara palatina de los superioraes y la cara -

labial de los inferiores, cuando la mandibula estd en oclusi

»
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6n céntrica.

2.-~ Tamafio y punto de contacto entre los dientes anterio=
res superiores e inferiores,

3.~ Posicibn de contacto entre los dientes anteriores supe
riores e inferiores.

4,=~ Over Bite o traslape vertical.~ es el cruzamiento o la
distancia vertical entre los dientes superiores y el borde in

cigal de los dientes inferiores.
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CAPITULO X.

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES:

Seleccifn de los Dientes Artificiales:

Existen en el mercado diferentes clases de dientes artifi
ciales que estdn fabricados con distintos materiales, los po
demos encontrar de:

Porcelana, resinas sinté&ticas, vidrios, metales, etc.

Tienen diferentes matices y colores, rlependiendo del fa--
bricante, por lo tanto, cada uno de estos, tienen a disposi-
ci6n del Cirujano Dentista unos muestrarios conocidos con el
nombre de colorimetros, los cuales nos habran de sehalar los
diferentes colores que existen en esa casa comercial, sus ta
mafios, etc.

El Cirujano Dentista deberd tomar en cuenta algunos facto
res que son de gran importancia en la seleccidn de los dien-
tes artificiales, estos factores son:

Raza, sexo, edad, forma de cara, profesiSn, forma y tamafo de
los labios, color de piel vy de la mucosa bucal.

Armonia de la Forma de la Cara de los Dientes.- Los requi
sitos est&ticos son también de gran importancia para lograr
buen &xito como los meclinismos para la elaboracitn de la den
tadura total.

Bntre los factores que contribuyen a la est&tica, uno de

los més importantes es la selecciSn de dientes adecuados. Las
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dimensiones agradables en los dientes son de impoxtancia obvia
porque los dientes que exceden de determinados lfmites en el
tamafio, en relacidn con la cara se verén anormalmente grandes
o chicos. Las investigaciones cientificas respecto al tamafio
de los dientes humanos, indican qgue la relacién promedio en-
tre el tamafio de la cara y el del central maxilar, es de 16

a 1, medida desde la linea del pelo (o la arruga en la parte
mis alta de la frente) hasta el lado inferior del mentdn, pa
ra determinar la longitud, y a traves de la parte m&s ancha
de la cabeza, para determinar la anchura. Esta es la que se
denomina la relacifn hiomé&trica. {El indicador Trubyte cali-
brado en mm., y medios mm.)

La relacibén entre la forma del diente y la forma de la ca
ra, fué popularizada por el Dr. J. Lebn Williams, que obser-
v6 que, en las dentaduras naturalez, la forma invertida del
diente incisivo del maxilar corresponde a la del contorno de
la cara.

Adem&s observd que las formas de la cara se podian clasifi
car en tres tipos bisicos:
cuadrado, triangular, ovoide y en combinacidn de los tres.

El Dr. Milns M. Hose observ6 una gran frecuencia de un ti
po combinado de cuadrado y triangular. En tal virtud, hoy re
conocemos que existen cuakro formas bisicas;
cuadrado, triangular, ovoide, cuadrado~triangular,

El indicador Trubyte se base en la relacifn biometrica de

i
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uno a 16, para determinar la longitud y la anchura del dien
te del maxilar (Central superior) y también determinar la -
forma de la cara.

Consideraciones en la Seleccibn del Color.- Log factores
que influyen en los colores, abarcan consideraciones tan di
bersas como, la raza, el clima, los habitos dietet;cos, el
grado de erocitn, la edad y el estado de salud del indivi--
duo. El color se puede medir con exactitud en tres dimencio
nes: Matiz, brxillante y Saturacifn.

Matiz indica que un color es rojo, verde, etc. Brillante
especifica el grado de blanco o de negro que posee cada ma~
tiz. Saturacibn define la fuerza o intensidad que posee cada
matiz.

El tono de la piel y color que predominen, deben gober--
nar el color b8sico que se seleccione para el paciente. La
piel y el pelo en tonos m&s obscuros, normalmente, requie-~
ren colores con mayor saturacifin, mientras que una edad pro
gresiva indicar8 la necesidad de colores de menor brillantes
v translucides. Para las mujeres efectfien una seleccibn sin
que tengan cosméticos. Los cambios de cutis ocasionados por
1» exposicibn del sol, requerir&n atencidn especial. La luz
del consultorio afecta tremendamente los colores, es prefe-
rible la luz solar para la seleccién de los dientes.

Alineamiento y Articulacifn de los Dientes:

Clasificacitn de los dientes segfin su angulaci6n (Trubyte)

A) Dientes AnatSmicos o de 33!~ Han sido disefiados sigui
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endo la forma de los dientes naturales, son los que tienen
mis similitud con los dientes naturales {molares).

B) Dientes Funcionales o de .20°.~ Los dientes anteriores
desde el punto de vista esté&tico, tienen la forma m&s apro-
ximada a los naturales, los molares lo m&s conveniente para
la masticacibén sin modificar mucho la anatomia de los mis-—-
mos.

C) Dientes no anatomicos de 0°.-~ También llamados funcio
nales, carecen de forma anatémica, por lo cual se les consi

dera Gnicamente su calidad funcional.

Enfilado de los Superiores Anteriores (33° y 20°).

Incisivos Centrales Superiores.- Los dos tercios inferio
res de la cara vestibular al raz con la superficie mecial y
distal de la cara en ambos lados del diente. Se oprime el -~
cuello y el borde incisal hasta que esté paralelo y al raz
con la superficie c-lusal del rodete de cera, su eje mayor
o central visto de frente queda vertical v visto de lado con
una inclinacién anteroposterior.

Incisivo Lateral Superior.- Su cuello debe de guedar 1li-
geramente m&s hundido que el cuello del central, su borde -~
incisal a 3/4 o 1 mm., por encima del plano oclusal, visto
de frente su eje longitudinal se inclina m&s hacia distal y
visto de lado tiene una inclinacién anteropesterior mayor -

que el central.
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Canino Superior.~ Desempefia un papel de maxima importanw
cia en la estética, El cuello debe ser la parte mis promi=~
nente del diente. El reborde labial del canino es la linea
divisoria entre las secciones labial y bucal. El canino colo
cado de esta forma evita el aspecto de mostrar de una vez
todos los dientes, porque la prominencia gque se d& al tercio
cervical literalmente oculta los posteriores. Su cfispide de
be hacer contacto con el planoc oclusal, darle prominencia al
tercio cervical, la cara distal al raz con la superficie bu
cal del rodete de cera y solamente la mitad mesial del dian
te es visible desde el frente. Visto de frente su eje longi
tudinal habrd de tener una inclinacién ligera hacia distal.

Enfilado de los Superiores Posteriores (33°).

Primer Premolar Superior.~ Se coloca con la superficie bu
cal al raz con la cera, el eje longitudinal en &ngulo recto
con el plano y ambas cfispides (Vestibular y Palatino), tocan
do el plano oclusal.

Segundo Premolar Superior.- Se coloca en forma similar -
al primer premolar.

Ambos premolares se deben colocar a manera de que una re
gla toque simultfneamente los rebordes vestibulares del ca-
nino, del primer premolar y segundo premolar,

Primer Molar Supsrior.-~ Se coloca en posicifén tal, gue la
cispide mesio-palatina sea la Gnica cGspide que toque el pla

no oclusal, las otras clspides estfin 1 mm., encima del plano
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oclusal, su eje longitudinal ligeramente inclinado hacia =
adelante.

Segundo Molar Superior.- Sus clspides no tocan el plano
oclusal, sino gue se hallan, por lo menos, 1 1/2 mm., por =
encima del plano oclusal, dependiendo del grado de curva de
compensacifn que se vaya a producir.

Los rebordes vestibulares de las clispides bucales, tanto
del primero como del segundo molar, deben estar en linea -
recta.

La curva de compensacidén que se establece en esa forma,
es puramente arbitraria. Los dientes se colocan en esa for-
ma para que cuando cada diente sea articulade con el diente
inferior opuesto, se requiera un minimo de movimiento para
crear un eguilibrio perfecto.

El surco~ mesio-distal gue pasa por el centro de los -
premolares y molares, deben continuar a lo largo de la super
ficie bucal del rodete inferior de cera. Esto constituye una
verificaci6n adicional de la posicifn buco-palatino de los
posteriores superiores, Cuando se colocan los dientes poste
riores superiores en esa posicidn,; los posteriores inferio=
res avtomiticamente quedar&n colocados sobre el centro del

reborde alveolar inferior.

Articulacién de los Dientes Inferinres:
La articulacidn equilibrada significa m&s en pro de la co

modidad y eficacia de lasg Jentaduras completas, que cualqui

V.o
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er otra etapa en la construccidn de la dentadura., Sin equili
brio, hay mayor resorcién, menos eficacia y mayor recurren-—
cia de lastimaduras y puntos sensibles. La oclusifn equilis
brada se puede lograr sin un rebajado excesivo de los puntos
altos.

Primer Molar Inferior.- Su clispide megio-vestibular, va
a ser contacto con la foseta distal del segundo premolar su
perior y con la foseta mesial del primer molar superior.

Trazar una raya delgada con l4piz en la ranura bucal del
primer molar superior y otra raya en el centro de la cGspi-
de media-bucal del molar inferior. Mover lateralmente el ar
ticulador a la posicidn de trabajo para poder lograr m&ximo
contacto bucal. En esta posicibn las dos rayas deben formar
una linea recta. Cuando el molar inferior esti en su artica
lacién correcta con el molar superior, habré rerlaciones per
fectas ce equilibrio y de trabajo. Observar el vistago inci
sal permanesca en contacto con la mesa incisal en todos los
movimientos laterales del articulador. Cocloque el molar del
lado opuesto, en forma similar. Si los planos buco-distales
de los segundos premolares superiores no funcionan perfecta
mente en poscicibn de trabajo con la chspide mesio-bucal del
primer molar inferior, ser§ necesario ahondar el reborde -~

ocluso-distal del segundo premolar superior con una piedra

de filo de navaja.
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Segundo Premolar Inferior.< Su cfispide vestiBular va a «
hacer contacto con la foceta distal del primer premolar supe
rior y con la foseta mesial del segundo premolar superior.

Segundo Molar Inferior.- Su cfispide mesio~vestibular va
a hacer contacto con la foseta mesial del segundo molar su-
perior, la cfispide media hace contacto con la foseta media
del segundo molar superior y la clispide disto-vestibular ha
ce contacto con la foseta distal del segundo molar superior

Los primeros premolares inferiores se colocan después de
que los anteriores inferiores estén en posicién. Cuando estd
indicado un over jet de m&s de 1 mm., en los anteriores no
habr& suficiente espacio para e% primer premolar, sin antes
rebajarlo. Por razones de estética, es preferible, rebajar
la anchura del primer premclar inferior, en vez de colocar
un central o lateral inferior.

Los incisivos inferiores se deben colocar con los cuellos
directamente sobxe el reborde alveolar. En posici6n de traba
jo, el central el lateral y el canino del lado de trabajo =
har&n contacto con los bordes incisales de los dientes supe
riores.

En ningln caso se debe tocar los anteriores superiores e
inferiores en posicifn centrica, siempre debe existir un over
jet horizontal de por lo menos 1 mm.

Incisivos Centrales Inferiores,~ La cara masial en contac

to con la linea media, su borde incisal ligeramente hacia -~
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labial, yvisto de frente su eje longitudinal perpendicular -
al plano de cclusiBn, visto de lado, su eje longitudinal 1i
geramente hacia labijal.

Incisivos Laterales Inferiores,« Visto de frente, su eje
longitudinal perpendicular al plano de oclusi6n visto de la
do, su eje longitudinal también perpendicular al plano de -
oclusién.

Caninos Inferiores,~ Visto de frente, su eje longitudinal
ligeramente hacia mesial, visto de lado, su eje longitudinal
ligeramente hacia lingual.

Primeros Premolares Inferiores.~ Se colocan despiés de -
gque los anteriores inferiores estin en la posicibn correcta
Se esmerilan para reducir la dimensi6n mesio distal cuando
una relacifn del reborde alveolar inferior m&s retrusiva lo
hace necesario.

Al articular ‘los dientes de 33° la mesa incisal del arti
culador New Simplex, se debe poner en posicién de 30°, Losg
de 20° requeriri&n una posicién de 1Q° y los de 0° requieren
que la mesa incisal est8& en la posicitdn de 0°.

Mientras m&s agudo sea el &ngulo de las clsgpides de los
dientes posteriores gue se van a usar en el caso, mayor sers

el Over Bite de los incisivos que se van a emplear,

*Oover Jet y Over Bite" .

Estando los dientes en posicifén centrica, la relacibn de

las piezas anteriores superiores e inferiores, no deben en*
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trar en contacto, es decir, debe haber una separacidn o dis
tancia horizontal de los bordes incisales, de cuando menos
lmm., lo cual es conocido con el nombre de Over Jet. Dicho
en otra forma, es el espacio de la cara palatina superior y
de la cara labial inferior.

Over Bite es la distancia vertical gue existe entre bordes

incisales de las piezas anteriores superiores e inferiores.

Articulacidn de Dientes de 20°.

No existe diferencia respecto a la técnica para la articu
lacién de los dientes de 33° y la técnica de la de 20°, Los
molares de 20°, tienen un disefic mis geom&trico, se ve con
mis claridad la direccibn de las vertientes.

Los premolares tienen pequeifia la vertiente de trabajo y
de inclinacifn escasa, que es a veces diffcil seguir con -
presicidn la trayectoria del trabajo con la tarjeta, espe-—
cialmente en los premolares m&s pequefiogs. Para ahorrarnos -
tiempo y trabajo, podemos colocar el primer premolar superi
or con la cfispide bucal a nivel de plano oclusal y la ctspi
de palatina ligeramente levantada del plano oclusal.

El sequndo premolar superior sus dos clispides a nivel de
el plano oclusal.

Todos los demds dientes artificiales se articulan siguien
do exactamente la t8cnica que se describil para los dientes

de 33°.
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Enfilado de los Posteriores. Pilkington~Turner de 3Q°.

Estas sugetiones para el enfilado y la articulaciébn de «
los posteriores Pilkington-Turner siguiendo los principios
generalemente observados, con una sencilla variacifn en la
ubicacibn de la cfispide bucal de los premolares superiores.

La cfispide palatina del primer y sequndo premolar superi
or, debe tocar el plano oclusal. Las clispides bucales estan
levantadas aproximadamente 1/2 mm.

Las dentaduras promedio, no requieren una distancia mayor
de 2mm., desde la clspide disto-bucal del segundo molar has
ta el plano oclusal. El enfilado de los dientes posteriores
de la manera citada, forma la curva de compensacifn, que vie
ne a ser la equivalencia de la curva de Spee en la denticibn
natural.

El eje longitudinal de los premolares debe estar en &r~gu
los rectos con el plano oclusal, mientras que el eje longitu
dinal de los molares superiores se inclina ligeramente hacia
el de la parte mesial. La cfspide mesio-bucal del primer mo
lar superior est& levantada 1/2 mm., del plano oclusal. La
cspide mesio-palatina toca el plano oclusal. La cGspide dis
to-bucal dobe estar levantada aproximadamente 1 mm., La cGs
pide mesio-bucal del segundo molar debe estar lavantada -
aproximadamente 1 mm., mientras gque la clispide disto-bucal

debs estar levantada 1 y 1/2 mm., (ninguna cfispide toca el

plano oclusal).
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El reborde labial del canino, el reborde bucal del prime
ro y segundo premolares y el reborde mesio-Bucal del primer
molar deben estar en linea recta y se debe comprobar con una
platina oclusal.

Los cuatro rebordes bucales de los molares deben estar en
linea recta, y se deben comprobar con una platina oclusal.
Esta disposicifn es la normal y se pueden hacer modificacio

nes que dicten las condiciones individuales.

Enfilado de los Posteriores de 0°.

Este tipo de dientes también son conocidos, como dientes
no anatbmicos, su caracteristica principal es que tienen su
cara masticatorias planas (dientes posteriores).

Se recomiendan en los casos de articulacibn cruzada y -~
siempre qhe se preftieran o sean indicados los dientes sin -
cispides. Son adaptables en las bocas con rebordes planos y
en que los tejidos fl&cidos o los arcos asimétricos seriamen
te la estabilidad de la dentadura. Cuando se colocan con el
Over jet correcto (aproximadamente un tercio de la anchura
buco-lingual) o sea, gque los dientes superiores posteriores
quedan 2 mm,, o 3 mm., por fuera de los inferiores posterio
res. Constituyen una buena seguridad contra las mordeduras
de las mejillas ¥ de la lengua., El Over jet también ayuda a

la salida eficaz de los alimentos por las vias de escape.
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Las superficies bucales de estos nuevos posteriores tienen
contornos naturales gue simulan el aspecto de los dientes ~
naturales. Tienen todo el aspecto del siente anatbmico sin
tener cfispides. Facilitan mucho el enfilado y la articula--
cibn y poseen un grado poco usual de adaptabilidad para todos
los tipos de dentaduras completas se pueden usar para casos
promedio, protusivos retrusivos y de srticulaci6n cruzada,

y con igual facilidad se pueden adaptar a un plano oclusal
curvo o liso. El disefio de sus superficies oclusales y la u
bicacibn de la mayor parte de la porcelana, hace que el reba
jado y el desgaste con abrasivos correctivos sean una opera
cibén sencilla.

Los moldes para superiores e inferiores de -estos posterio
res (0°), son totalmente intercambiables, se pueden combinar
moldes de cualguier tamaifio, sea mediano o largo. Cuando hay
una dimensidn vertical insuficiente para poder usar los mol
des superiores o inferiores que se utilizan normalmente. Otra
caracteristica de su disefio, es que los premolares pueden eg
tar opuestos a los molares, como puede ocurrir en algunos =
casos de articulacifn cruzada o cuando la técnica o las con

diciones del caso exigen este tipo de colocacién. .
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CAPITULO XI.

PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA TERMINADO E INDI
CACIONES AL PACIENTE.

La prueba de dientes en cera es para el Cirujano Dentista
un procedimiento para comprobar diversos matices de la denta
dura antes de terminarla; y para el paciente por loc general
solo tiene inter&s su apariencia con la dentadura puesta.

Se le debe explicar que esta prueba tiene por objetivo in
dicar el aspecto y caracteristicas que tendrd con la dentadu
ra terminada pero permite hacer en este momento, lasg indica-
ciones necesarias. En el momento de sefialar las peculiarida-
des de forma, tamafio, color y caracteristicas propias del -
montaje de los dientes.

No es conveniente dejar estas explicaciones, para cuando
la dentadura ya estd terminada, pufs el paciente puede consi
derar &sto como justificacibdn de errores; llamar la atercifn
del paciente sobre &sto, en el momento adecuado, cuando esg -
f&8cil su modificacidtn, le presta oportunidad de discutir su
conveniencia, lo gue no se podria hacer una vez terminada la
dentadura.

Deben hacerse primerc las pruebas fon&ticas, sequidos de
la comprobacifn de la sobre mordida y oclusibn de sellado -

palatino posterior; contornos faciales y el color, forma, ta

‘¥

b,
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mafio y disposicién de los dientes. Finalmente debe preguntar
se al paciente su opinibén y si esté adecuado con los resulta
dos obtenidos.

La prueba se hard de la siguiente forma:

Colocar la dentadura en la boca y pedir al paciente que
la ajuste un momento sin hacer presién, explicarle que no -
la sentiri muy fija; pués solo se trata de comprobar el as-
pecto de log dientes, ver su plenitud facial, al revisar co
mo habla con ella, advertirle que si muerde con fuerza, pue
de desplazar de su posicidn los dientes y la prueba no servi

r&.

Prueba Fon&tica:

Al hacer la prueba fonftica, se comprueba el aspecto. Cu
ando los sonidos "K" y "C" (Kilo - Casa), son satisfactorios
con 1a dentaduzra en prueba, seri también gatisfactorio sl
sellado palatino posterior y las imperfecciones en su adapta
cifn de la dentadura completa superior hacen que sea irreali
zable esta prueba.

Al comprobar los soridos de la "F" (feo) y de la “V" (veo)
gse aprecia la relacitn del labio inferior con los incisivos
superiores, i &l labio hace demasiado contacto con la su--
perficie anterior de los mismos, se hace mis notorio si el
labio inferior no alcanza estos dientes, se deben bajar un

poco.
Para la comprobacifn del sonido "S" se utilizan palabras

de varias "S" como sesenta y seis, asesino, etc., si sste go
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nido es muy agudo se agrosard la placa detrds de los incisi
vos superiores (con la pronunciacién de la "S" , debe haber
una separacifén entre dentadura y dentadura de unos 4 mm.).

Se comprobard el sonido de "SH" y si se aprecia que no -
es satisfactorio, habiéndolo sido de la "S" , engrosaremos
la placa sobre la regifn de los premolare superiores, si a
pesar de ésto rno resulta satisfactorio; modificaremos la so
bre-mordida; pero en este caso se cuidari de gue esta sobre
mordida no sea tan excesiva que dificulte los desplazamien~
tos en protusién y lateralidad sin perder el contacto oclu-
8ifny en todas las pruebas se cuidarf que la placa estén a-
gsentadas firmemente en sus baseg; se pide al paciente que -
no cierre con fuerza, sino que procure castafiuelar los dien
tes, r&pidamente se le explica que no intereza que cierre -
con fuerza, sinc que compruebe en que punto cierra o contac
ta primero.

S5i los dientes no han sido alteradosg en su posicidn; des
de que se han montado para la prueba, estarin en oclusién -
céntrica, cuando el maxilar y la mandibula se colocan en re
lacibn céntrica, sin embargo se debe asegurar que en relaci
6n céntrica hay contactos simult8neos en el lado derecho e
izquierdo.

Se la pide al paciente gue lleve su mandfbula hacia adelan
te en protusién, en esta relacibn los incisivos opuestos de
ben estar fuera de oclusidn, siendo mantenidos aparte por las

superficies de desplazamiento de los molares inferiores de
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balanceo.

Se le pide que lleve su mandibula hacia uno de los lados
¥y que haga contactos ligeros; cuando se hace en el lado de
recho, los dientes de este lado deben estar fuera de oclusi
6n, siendo mantenidos separados por efectos de la duperfi--
cie de deslizamiento del molar de balanceo del lado izquier
do. Del lado contrario, se hari de la misma manera, si en -
estas pruebas no son satisfactorias los resultados, se llevan
las dentaduras al articulador otra vez y se hace las correc

ciones.

Controles faciales.

Con los labios del paciente en reposo apreciaremos la -
plenitud de lacios y mejillas. Si hay que hacer correccio--
nes, las haremos en este momento.

Después de haber terminado todas las modificaciones re--
gqueridas pediremos al paciente que compruebe los resultados
estos ser8n ya con la cara en reposo o mientras sonrie y ha
bla, Es importante en este momento de disponer de un espejo
de donde el paciente vea todas sus facciones.

Por Gltimo se advierte al paciente que se han efectuado
los cambios, que éste es realmente el aspecto gue tendr§ --
m&s tarde una vez terminada la dentadura total. Tan pronto
como el paciente se sienta conforme con su aspecto, retiramos

las dentaduras de su boca y daremos por terminada esta visi

ta,

i #_
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Después de la prueba de la dentadura en cera en la boca

del paciente. Se iniciar8 el proceso de laboratorio.

Instrucciones al Paciente.

Las instrucciones serd&n verbales y escritas de como debe
usar su prOtesis en forma correcta.

Debe tener paciencia y perseverancia hasta adquirir habi
lidad para usarla.

Prescribir un régimen dietético a base de analgé€sicos en
caso necesario, para auxiliarlo en la primera etapa de adap
tacién.

Recomendarle la lectura en voz alta, ya que el volumen -~
de la dentadura altera a el espécio de la cavidad bucal y mo
difica la emisibn de la vyoz.

No masticar alimentos duros, ni pegajosos, ya que el pa-
ciente al principio tiene dificultad para comer con su den-
tadura artificial. Se le indicari gue tome alimentos biandos
0 semiliquidos.

Evitar presiones excesivas con las dentaduras hasta que
gradualmente los tajidos los puedan resistir, va que al =~
principio los tejidos sufren irritacién,

Indicarle que trate de mantener la lengua en posicidn de
degcanso, apoyandola scobxe la superficie oclusal de la den~
tadura inferior y no retraer, ni recoger la punta de la len

gua para evitar que se desaloje la dentadura inferior.
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Mantener en la boca las dentaduras el mayor tiempo posible
lo que ayudar& a conformar el aspecto facial de labios y me
jillas.

El paciente tendrd que mantener una estricta higiene, tan
to de su boca, como de las dentaduras, con el objeto de evi
tar la formacion de las bacterias y del deposgito de sales
de calcio, ya que &stas originan alitosis y é&stos contribuir
a inflamaciones de la mucosa bucal por lo que se dard las si
guientes indicaciones:

Darse masaje sobre la encia con un cepillo blando.

No usar la proté&sis con resfiduos alimenticios atrapadosg
en la superficie de contacto.

Cepillar y lavar la dentadura después de las comidas con
dentrificos ¢ jabbn.

Evitar caidas o golpes que pudieran fracturar los dientes
o la base.

fuera de ia boca dejarias en un vaso de vidrioc con agua
y borax.;

ExSmen y Ajuste Periddicos.

Citar peribdicamente al paciente con sus dentaduras artl
ficiales para inspeccionarlas.

Examinar los bordes sobre extendidos, escotaduras de los
frenillos, o inserciones musculares, adaptacidn periferica,
interferencias intercGspideas y desequilibrio oclusal.

Corregir los ohstéculos localizados mediante recortes «-

adecuados.
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Indicarle al paciente que es necesario que acuda cada ~<
seis mese al consultorio para un éxamen general de la boea,

y en caso necesario, efectuar las correcciones y readaptacio

nes que sean necesarias.

H‘u’.ﬂ.}“ -V
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CONCLUSTIONES.

Se ha posiso observar en esta que la elaboracitn de una
pr6tesis total no es muy complicada siguiendo correctamente
los mé#todos adecuados para ello, al no llevar a cabo esos -
procedimientos correctamente se har&n unas dentaduras con -
pérdida de retencibn, estabilidad y hueso alveolar.

Probablemente con el tiempo se den nuevos métodos para la
elaboracibn de estas prétesis, ya que las funciones son muy
importantes: masticacion, estética y fonética, para esto de
be presentar lo que se denomina triada protesica: “"Resisten
cia, estabilidad y soporte, sin lo cual la protesis por el
funcionamiento como en el paciente en si". Tabifén se ayuda
x& al paciente psicologicamente por lo que una prétesis com
pleta, bien elaboradas es muy importante en las personas -
con el problema de anodoncia total y por lo tanto el Ciruja
no Dentista debe poner todo el interés y y presicidn que ten
ga a su alcance para la construccibn de dichos protesis y
asf el paciente agradeceri por siempre la solucibn de su -
problema.

El Cirujano Dentista debe educar al paciente sobre la ne
cesidad de devorverle la est&tica una funcifn satisfactoria
y confort de sus dentaduras completas, ya que 8l principial

deceo del paciente es de razones estéticas.

SN S
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